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ences derniers grice aux nouveaux 


toires proposés par Luc, une question des plus intéressantes, 


On considérait autrefois les malades atteints de sinusites 
comme des raretés. Aujourd’hui, ils se rencontrent en grand 


nombre nos consultations, et c’est la un fait qui signifie 


non pas que l’inflammation des sinus est devenue plus fré-_ 
quente, quoique la répétition des épidémies de grippe favorise 
singuligrement I'éclosion des sinusites, mais que nous avons 
amélioré notre outillage et nos méthodes d’examen, et surtout 


ue nous nous appliquons avec plus de soin a établir le point | 
| 


de départ des diverses suppurations nasales.El ce sera le grand 
honneur de Luce d’avoir, par ses travaux sur la cure radicale 
de ’'empyéme frontal (') et de l’empyéme maxillaire (*) inté- 


(4) Luc. — Soe. fr. d’Otol., Laryng., Rhinol., 1896, 
(*) Luc. — Soe. fr. d’Otol,, Laryng., Rhinol., 1897. 
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CONTRIBUTION A L’ETUDE 

L’inflammation des cavités accessoires du nez, & peu prés a 
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et ressé el ramené a |’élude de ces questions tous ceux qu’a- 
-——s-vaient découragés les nombreux échecs des traitements en 
faveur avant lui. 

a ba Le tableau tiré de la statistique de la clinique de MM. A, 


Martin et Lubet-Barbon, durant les cing derniéres années, est 
bien intéressant a cet égard : 


1895 1468 8 » 
1896 464 6 2 4 
1897 1340 13 
1898 1468 9 4 | i 


____ ILest possible que ce pourcentage continue sa marche ascen- 
_ dante dans les années qui suivront, & mesure que nous per- 
_ fectionnerons nos moyens d'investigation. Il se peut en effet 
des sinusiles soient encore méconnues par nous, malgré 
toute attention que nous mettons a les rechercher, témoin le 
—-— malade qui fail le sujet de notre observation xx, chez lequel 
Si nous n‘avons diagnostiqué l’empyéme maxillaire que plus de 
mois apréssa premiere consultation a la clinique! II résulle 
— de cela que nous ne saurions rien écrire encore de définitif, la 
queslion qui nous occupe étant loin d’étre entidrement élucideée. 


Nous avons pensé toutefois qu’il y aurail intérét a dire ce que 


3 nous ont appris nos recherches et notre expérience. Nous avons 
volontairement limité notre étude aux sinusiles maxillaire et 

frontale, et en particulier & ’'empyéme fronto-maxillaire vrai 
2a dont la pathogénie et la symptomatologie nous semblent insé- 
ie parables. Nous n’avons pas pour but de faire une étude com- 
__ pléte, nous voulons seulement exposer les réflexions que nous 
ont suggérées notre pratique. _ 


~ 


650 
x 4 
ay 

| 


631 


SUR L’ETUDE DES SINUSITES FRONTO-MAXILLAIRES 


CHAPITRE 


Un fait d’observation courante retient tout d’abord notre — 
attention, c’est qu'on voit souvent la sinusile maxillaire isolée, 
tandis qu'on voit rarement au contraire la sinusite frontale 


exister seule sans que autre d’Highmore participe l’inilam- 
mation. Ce fait, joint ala situation anatomique des deux sinus 
l'un par rapport a l'autre, ferait volontiers induire que la sup- 
puration frontale descend d’ordinaire a l’étage inférieur infec. 
ter Je sinus maxillaire. La gouttiére de Vinfundibulum qui 
réunit les deux cavilés parait tout a fait disposée pour amener — 
ce résultat. L’un de nous (') a publié récemment deux cas, 
dont l'un appartient a M. Lue, dans lesquels un empyéme 


frontal se vidait dans le sinus maxillaire, simulant ainsi un 
empyéme fronto-maxillaire vrai. Voici résumée l’observation 
personnelle : 


ops. |. — M™* V., 29 ans, éprouve de vives douleurs sus et. 
sous-orbilaires gauche depuis trois semaines ef mouche du pus 
du méme coté, 

Premier examen le 28 juillet 1898. Cornets inférieurs et moyens — a. 
hypertrophiés en « frai de grenouille ». Pus épais, crémeux, dans 
le méat moyen. Douleur a la pression au niveau du sinus frontal. — th te 


~ 


Denture trés mauvaise. Toutes les dents supérieures sont tome : 
bées par morceaux, et les racines demeurent indolentes dans les _ oe a 


alvéoles. 

Opacilé fronto-maxillaire gauche. 

Ponction exploratrice dans le méat inférieur. Le lavage raméne 
quantité de pus fétide. Nettoyage du méat moyen. Quelques mi- % 
nutes aprés, le méal moyen est & nouveau rempli de pus. 

La double opération est fixée au 9 juillet. 

Grace & un simple hasard, l’oubli d’un instrument et le manque 
de catgut, on ne peut intervenir ce jour 1a que sur le sinus fron- 
tal qui fut trouvé rempli de pus et de fongosités, et opéré par a 

Foret. — Empyéme se déversant dans le sinus maxillaire, 

Arehiv. de Laryng, 1898, p. 
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méthode Luc, avec cette seule difference qu'ou ne laissa pas de 


faire dans le méat inférieur une vaste perforation a l'aide d'un gros 
trocart. 

Dés le Jendemain, lavage du sinus maxillaire par celte ouver- 
— ture avec de l’eau phéniquée faible. 

Ce lavage pratiqué chaque jour, pour éviter Vinfection du sinus 
frontal, ne raméne pas de pus des le 13 juillet. LVvopération qu’on 
avait fixé au 16 juillet, est remise « sine die ». 

Jusqu’au 26 juillet, la malade est observée journellement. Les 
lavages, espacés de plus en plus, démontrent absence compléte 
de suppuration. 

: En février 99, Ja guérison s’était maintenue. 


Voici une seconde observation ot l’écoulement du pus du 
sinus frontal dans le sinus maxillaire est évident : 


ows. — M. L., opéré de sinusite maxillaire par trépanation 
— alvéolaire double en 1892. Les deux sinus avaient été trépanés 
de larges couronnes moins un centimetre de diamétre, 
de maniére qu il était possible, non seulement d’inspecter toute 


la cavité des sinus, mais encore de pratiquer soit des cautérisa- 
tions, soit des curetlages partiels. 

Malgré toutes les tentatives, la suppuration continua de telle 
cs facon que la malade était obligé de faire deux lavages par jour 
et que, le soir, lorsqu’il enlevait son obturateur, il coulait un flot 

de pus crémeux et fétide. Ces symptémes étaient surtout marqués 

du cdté droit; a gauche, le sinus suppurait moins et le pus était 

moins fétide. 
Le malade avait en méme temps du catarrhe nasal et était 
“i sujet & des poussées aigués du coté de ia muqueuse. Pendant ces 
poussées, les sinus ne donnaient que peu de pus, et cependant le 
malade mouchait du pus en abondance, Ce fait rendit suspects 
les sinus frontaux, L'¥elairage montra le sinus du cété droit 
opaque, 

On en conclut qu'il existait un empyéme frontal droit se vidant 
~ dans le sinus maxillaire du méme cdté et causant ainsi cette 
abondante suppuration, tant que orifice naturel de l'autre d'Hi- 
ghmore était libre. Lorsque, par snite de l'inflammation de la pi- 
tuitaire cet orifice était bouché, aussitdt l’écoulement se faisait 
directement par le nez. 
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Il a malheureusement été impossible de persuader a ce malade 
de laisser opérer son sinul frontal, aussi la suppuration a droite 
ne s'est pas modifiée, tandis qu’a gauche elle est & peu prés tarie. 


Ces observations se passent de longs commentaires. On re- 
marquera dans la premiére, ot l’affection s’est terminée par la 
guérison, quela muqueuse du sinus maxillaire a toléré long- 
temps, celle infection venue du sinus voisin sans en élre in- 
commodée pour son propre comple. Le sinus maxillaire con- 


tenait bien du pus, mais du pus qu’il n’avail pas produit lui- 
méme, de sorte qu’on peut dire de ces abeés maxillaires qu’ils 
sont en réalilé de vérilables abcés par congestion. 

La tolérance toule particuliére de la muqueuse de l'antre 
d’Highmore a déja été signalée par Aguilhon de Sarran, cité 
par Lue ('), Cet auteur rapporte avoir observé une femme, 
dont le sinus avait élé tamponné avec une masse d’ouate du 
volume d’une petite orange a travers un trajet fistuleux alvéo- 
laire, et chez qui les phénoménes inflammatoires provoqués 
par ce corps élranger ne se manifestérent qu’au bout de dix- 
huit mois. 

Le faible pouvoir réactionnel de la muqueuse maxillaire 


nous porte a croire qu'un autre facteur.est nécessaire pour en 
amener l'inflammation, et qu'il ne suffil’ pas pour linfecter 
qu'il serve de poche diverticulaire 4 l’écoulement frontal. Nous 
sommes disposés & admeltre que, dans l’empyéme fronto- 
maxillaire vrai, c’est la muqueuse de la fosse nasale quia été 
la premiére malade, et que lV’inflammation, partie de la, s’est 
propagée en méme temps, et de muqueuse & muqueuse, aux 
deux cavités voisines cette origine nasale de l'empyéme fronto- 
maxillaire est, croyons-nous, la plus fréquente. Il est pour- 
tant des cas od V'inflammation a suivi la route inverse. 
Lenhardt (?) du Havre, en a récemment publié deux obser- 
valions intéressanles, Lermoyez (*) en aurait aussi observe trois 


(!) Luc. — Revue critique des abcts du sinus maxill. Arch. de la-— 
ryng., 1889, p. 209. 

(?) Lensarpt. — Infection du sinus frontal par la sinusite maxillaire. 
Revue hebd. de laryng.. 1898, p. 1201. 

(8) Lermovrz. -- Areh, de laryng., 1898, p. 
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cas. De notre cdté nous avons pu voir un abees dentaire donner 
naissance a un empyéme fronto-maxillaire type, et 'empyéeme 
frontal guérir sans intervention, aprés guérison de l’empyéme 
maxillaire. 


ops. tl. — M™° Ch., 40 ans, vient me voir le 20 décembre au 
sujet de sa fille, et me consulta incidemment sur le fait qu'elle 
- mouchail du pus par la narine droite depuis trois semaines, pus 
—— fétide surtoul le matin. Cet accident Jui est survenu en méme 
temps qu'une périostile alvéolo-dentaire et un abees situé au-dessus 
f dela couronne de la premiére petite molaire droite, Cette dent 
est cassée el un point de carie a été obturé par du plomb, — — 
Opacité maxillaire droite. 
Opacilé frontale trés nette a droite. 
 Jinvite Mme Ch., a se faire enlever la dent incriminée, faisant 
réserves sur l’étiologie dentaire a cause de Vopacité du sinus 


frontal. 


Pus abondant dans le méat moyen. 


La dent étant enlevée, il m’est facile de pénétrer dans le sinus 
par effraction a l'aide stylet poussé au fond de l'alvéole, le 
pertuis n’avait pas été fait par lextraction de la dent. Le pus 
s’écoule trés abondant et fétide a la sortie du stylet. 
 Vorifice est agrandi et je conseille M™* Ch., de se faire tous 

les jours par l'alvéole un lavage a salée, sans me faire 
“s grande illusion sur le résultat probable de ce traitement. 

Trois semaines aprés, leau du lavage ressort limpide. La (rans- 
parence frontale est normale, la transparence maxillaire est un 
peu moins netle qua gauche, mais beaucoup plus claire qua 
notre premier examen, 

Les lavages sont inlerrompus, La suppuration n/a pas reparu. 
_L’abeés dentaire a done été la la cause d'un empyéme maxillaire 
4 d’abord, puis d'un empyéme frontal, lequel a guéri par le traite- 
ment du seul sinus maxillaire, comme dans notre observation 1 la 


- sinusite maxillaire guérit par le traitement du sinus frontal. 


ll est bien evident que, dans ce eas, inflammation, limitee 
d’abord a l’alvéole dentaire, a passé dans l’antre d’Highmore 
i pour parvenir a la goultiére del’infundibulum et gagner enfin 
en derniere élape le sinus’ frontal. Comment et dans quelles 
conditions s'est elle propagée, nous ne saurions lexpliquer de 
fagon satisfaisante. Mais, en constatant que des fails de ce 
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genre existent, nous pouvons dire qu’il faut compter avec les 
affections dentaires dans l’étiologie non seulement de la sinu- 
site maxillaire simple, mais aussi de l'empyeme fronto-ma- 
xillaire constitué avec ses deux foyers. Ces empyémes frontaux 
par regorgement guérissent d’ailleurs spontanément quand 
l’écoulement maxillaire est tari. Nous sommes ainsi amenés a 
reconnaitre des sinusites fronto-maxillaires nasales, que nous 
croyons étre les plus fréquentes, et des sinusites fronto- 
maxillaires dentaires. 

Nous sommes surpris de n’avoir jamais rencontré de sinu- 
sites chez des enfants. Nous savons que les sinus frontaux 
n’existent pas avant l’age de 8 410 ans et qu’ils n’acquiérent 
de l'importance que vers l’age trés variable de la puberté. Mais 
les sinus maxillaires existent dés la naissance. On (') a méme 
publié un empyéme du sinus maxillaire chez un enfant de 
3 semaines. S’il est juste de dire que la cause dentaire manque 
au moins tant que dure la premiére dentition, les dents de 
lait étant dépourvues de racine, on conviendra sans peine 
qu'il existe fréquemment a cet age dans le naso-pharynx des 
causes de suppuration suffisantes pour entrainer la participa- 
tion des sinus maxillaires 4 l’inflammation. Les coryzas, les 
corps étrangers, les végétalions adénoides surlout devraient, 
semble-t-il, élre des causes ordinaires, banales, d’empyéme 
maxillaire. II n’en est rien évidemment, car, sur les soixante 
et un malades qui composent notre statistique, il n’y a pas un 
seul enfant. Nos plus jeunes malades sont deux jeunes filles de 
17 ans, atleintes d’empyéme maxillaire. (Ops. xxvin et xxx). 

Nous n’avons pas remarqué que le sexe jouat dans l’éliologie 
un rdéle quelconque, pas plus que nous n’avons observé que la 
sinusite frontale ou la sinusite maxillaire edssent, comme le 
veulent quelques auteurs, une prédilection pour un colé de la 
face. 

Les progrés réalisés par le traitement sont paralleles aux 
progres réalisés par l’observation directe. Ils sont contempo- 
rains de nous tous. Chacun y a apporté sa contribution, mais 
c’est a Luc que revient l’honneur de nous avoir montré la voie. 


Repavx des mal. , 1895, p 239. T 
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- Jusqu’a lui le traitement de la sinusite maxillaire se compo- 
gait uniquement de la perforation alvéolaire. Le malade cra- 
_ chait du pus au lieu d’en moucher : il ne faisait que changer 
@infirmiteé. 

_ Nous pensons au'il est des cas ow, la sinusile maxillaire 
 élant démontrée, on peut la guérir par des moyens simples, 
bien entendu a condition qu'elle ne soit pas compliquée ou en- 
_ tretenue par une sinusite frontale. Soit que la sinusite ma- 
_ xillaire fitaigué, soit qu’elle fat de date trés récente, soit 


exemples oi cing ou six lavages, praliqués par la ponction 
du méat inférieur, ont fait disparaitre toule suppuration. Nous 
disons pratiqués par le méat, parce qu'il nous a semblé que 
_ Pinfection de la cavité du sinus par un orifice buccal rendait 
plus rebeile la sinusite. Aussi est-il de notre pratique ordinaire 
dans les cas de sinusite maxillaire simple de faire quelques 
lavages, en faisant comprendre au malade que nous lui offrons 
par la une chance, petite sans doute, d’éviter intervention. 


ops. IV. — Mme J)., 39 ans, se présente a la clinique le 24 jan- 
vier 99, se plaignant de doulearé dans la tempe et la joue gauche 
depuis une semaine environ, avec fiévre et mauvais état général. 
Depuis trois jours, un écoulement félide a commence par la na- 
rine gauche. La fiévre et la douleur ont disparu & ce moment. 
Pus dans le méat moyen gauche, 

A léclairage toute la joue reste obscure ainsi que la pupille. 
Ponction exploratrice. Le pus apparait dans Vaiguille par l'ex- 
périence de Valsalva. Lavage. 

Pendant huit jours, de nouveaux lavages sont pratiqués sans 
résultat. On fixe lopération au 2 février. 

Pour des causes extra-meédicales, lopération ne peut avoir leu 
et la malade est renvoyée apres un lavage. 

Le 4 février, état général est trés amélioré. Le lavage ne ra 
méne que peu de pus, 

Le 7, la malade dil n'avoir pas mouché de pus ie »puis le dernier 
lavage et n’avoir percu aucune odeur. Le méat moyen ne présente 
pas trace de suppuration. L’état général est trés bon. L’éclairage 
donne une légére opacilé a gauche, bien moins considérable que 
le premier jour. 
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La malade a été revue au milieu de février et a la fin de mars, — 
La guérison s’est maintenue. 


se plaignant d’un embarras du nez, survenu il y a quatre ou cing 
mois a la suite d’une fluxion dentaire, et de cracher du pus. a 
La denture actuellement est en trés bon état, ee 
Le méat moyen droit est rempli de pus. oa 
La ponction dans le méat inférieur, suivie d’un grand lavage a = 
donne issue & une quantité de pus félide. 7 
Le malade revient le 24 novembre. Il se trouve compléetement fe ; 
soulagé, il n’a plus craché depuis notre lavage. Il n’y a plus— 


trace de pus dans le méat moyen. 


ops. VI. — M™e A., 39 ans, vient le 26 février 99 se plaindre de 
ressentir depuis un mois des douleurs trés vives au-dessous de_ 
leeil gauche. 
Quinze jours auparavant, il y avait eu de violentes douleurs 
dentaires qui avaient nécessité l’ablation de la premiére grosse ( 
molaire de ce cdté. A la suite de cette ablation, le sinus maxillaire 
s'est trouvé ouvert, et le dentiste a pratiqué par cet orifice un la- 
vage du sinus qui a donné issue & beaucoup de pus. 7 
Depuis, on a fait de nombreux lavages qui ont toujours ramené a 


du pus. 
Eclairage maxillaire positif. Toute la joue gauche est sombre. oe i 
Rien du edté du frontal. = 


Dans la bouche, on trouve lorifice de la grosse molaire rempli — 
en partie par des bourgeons charnus. On peut cependant intro- 
duire un petit cathéter et faire un grand lavage qui raméne beau-— * 7 
coup de pus > 

Le 27 février, — c’est-a-dire le lendemain, le malade accuse un © 
mieux trés sensible et on a la surprise de trouver le méat a 
absolument indemne de pus. Un nouveau lavage, par la méme 
voie, raméne trés peu de pus. oe 

Le 4°" mars. — Lavage aprés ponction dans le méat on 
pour laisser fermer l’orifice buccal. On n’obtient qu'un petit flocon 
plutét muqueux que purulent. 

3 mars. — Peu ou plus de douleurs, Rien dans le méat moyen, a - 
rien au lavage. 

5 avril. — Guérison s'est maintenue. L’éclairage donne une 
_trés légére obscurité a gauche, 


ops. V. — M. L., 45 ans, venu a la clinique le 19 novembre 1896, a 
2 
2 
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ops. Vil, — M™e A., agée d’une quarantaine d’années est prise 
a la tin d'une grippe, elt pendant la nuit du 5 mars, de frissons, 
de fiévre, et de douleur trés vive au niveau du maxillaire gauche, 
avec irradiation vers les os propres du nez et au-dessous de T'oreille 
gauche. Ces douleurs durent jusqu’au 9 mars, et, & ce moment la 
malade a la sensation de la rupture d'un abcés, son nez coule et 
il s’ensuil un certain soulagement. 

Nous la voyons le 1{ mars et nous trouvons la fosse nasale 
gauche pleine de pus, la muqueuse est tumétfiée, il est difficile a 
Ja malade de se moucher et le pus coule par regorgement. 

Douleurs frontale et sous-orbitaire 4 la pression. Un premier la- 
vage est fait le 15 mars, aprés constatation d’opacité maxillaire et 
de transparence frontale. Il raméne une grande quantilé de pus, 
bien lié, tombant en deux ou trois gros paquets. 

Les lavages sont répétés les 17, 20, 24, 27 et 30 mars. Ils 
donnent toujours lieu aux mémes produils, mais, dans |'inter- 
valle, la malade mouche de moins en moins de pus. 

Le 31, le lavage raméne moins de pus. Le 10 avril, l'eau ressort 
claire. 

Le 15 avril, on ne vit pas de pus dans le nez, la malade n’en a 
pas mouché depuis le 10. Pas de lavage. 


Des faits de cette nature nous donneraient une grande con- 
fiance dans les lavages, si nous ne savions aussi avec quelle 
facilité, avec quelle fréquence se produisent les récidives, lors- 
que la muqueuse du sinus n’‘a_ pas été soigneusement et pro- 
fondément curettée. La guérison parait certaine, elle peut 
n’étre que provisoire, et, aprés plusieurs mois de fausse sécu- 
rité, la suppuration peut se montrer de nouveau : 


ops. vi. — M. F., 53 ans, vient @ la Clinique en mars 98. Il a 
depuis trois ans une sinusite maxillaire gauche qui a été ouverte, 
par l’alvéole en 1895, avec pose d’un drain métallique. 

Pendant un an, jusqu’a la fin de 1896 environ, le malade a fait 
des lavages quolidiens a travers l’orifice alvéolaire. A ce moment, — 
la suppuration a paru tarie au point que Jes lavages ont été sup- 
primés et qu’on a enlevé aussi Je drain métallique. La plaie buc-— 
cale s'est rapidement fermée. 

Pendant plus dun an la guérison a paru parfaite et définitive. 
I! y a un mois seulement que, sans cause connue, la suppuration 
a reparu par la narine gauche, 
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Le méat moyen du méme coté est rempli de pus. La denture 
est mauvaise,. 

On propose au malade la cure radicale. On ne le revoit plus a la 
Clinique. 


_ Lorsque nous voyons que la suppuration ne se moditlie pas 
apres quelques lavages, nous recourons l’opération radicale, 
telle que l’a proposée et exéculée Luc, avec les moditications 
de détail que nous a sugg¢érées notre pratique. 

Tout d’abord nous supprimons le drain, aussi bien dans la 
sinusile frontale que dans la sinusite maxiilaire. Nous pensons 
en effet qu’il est inutile. Nous partons de ce principe que les 
fougosités seules peuvent produire du pus et que le curettage 
complet de la cavité malade met sdrement a l’abri de la récidive. 
Nous disons done: ou bien ce sinus a élé curetté soigneusement 
et complétement et alors il ne se produira pas de suppuration 
nouvelle, ou bien le curetlage aura été insuffisant, il restera des 
fongositéset l’opération sera a recommencer. Dans les deux cas, 
le drain ne peut agir utilement, Nous ne manquons pas d’ailleurs 
dans la sinusile frontale de curetter longuement et d’agrandir 
largement le canal fronto-nasal pour laisser aux sécrétions qui 
suivent l’intervention un débouché suffisant. Notre procédé au 
reste, peut se juger par nos résultats ; sur huit sinusiles fron- 
tales opérées par nous sans drainage, nous n’avons pas observé 
une seule récidive. 

De méme, dans la sinusite maxillaire, nous créons dans le 
méat inférieur une large voie de communication avec la fosse 
nasale, Nous avons essayé de supprimer cette ouverture dans 
le méat, estimant qu'elle est indifférente au point de vue de la 
récidive. Cela ne nous a pas donné de bons résultats immé- 
diats. La rétention de sécrélions et de sang dans une cavité 
close nous a obligés 4 des lavages plus fréquents el plus péni- 
bles, et nousa fait redouter dans un cas une récidive qui 
d’ailleurs n’est pas survenue (obs. x). Aussi maintenant fai- 
sons-nous un hiatus aussi large que possible. L’un de nous 
(Lubet-Barbon) a fait construire dans ce but un instrument 
qui n’est autre chose que la double curette de Heryng montée 
sur un manche droit. Nous faisons la perforation comme I’a 
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indique Luc a la partie la plus antérieure du méat inférieur, 
a l'aide de la gouge et du maillet, et nous la complétons avec 
le bistouri en ce qui concerne la muqueuse. Lorsque la place 
est suffisante pour introduire la double curette, nous agran- 
dissons dans tous les sens et & notre volonté cet orifice artifi- 
ciel. Nous ne pensons pas qu'il soil utile de sacrifier tout ou 
partie du cornet inférieur. L’orifice que nous pratiquons, occu- 
pant toute la hauteur du méat inférieur et une longeur de un 
a deux centimétres environ, nous a toujours paru suffisant 
pour amener l’écoulement des |sécrélions post-opéraloires. 
Quant aux lavages que pratique Lue dans les jours qui suivent 
l’opéralion nous nous en sommes abstenus pendant une assez 
longue période. Nous y sommes revenus parce que nous avons 
eu quelques accidents, tels que la rupture d’un ou deux fils de 
la suture gingivale et la réouverture de la plaie buccale. Nous 
avons observé aussi apres le curettage du sinus maxillaire, non 
suivi de lavage, la formation dans Vintérieur de la cavilé 
d'une sécrétion séro-purulente, roussitre, d’odeur infecte, 
accident qui céda d'ailleurs 4 quel ques lavages répélés. 


ops. IX. — M. S., 36 ans, juin 1897, mouche du pus sans 
cause connue depuis environ six mois; sensation d’obstruction na- 
sale et de mauvaise odeur subjective et constante surtout aprés les 
mouchages. 

Pus dans le nez et le méat moyen gauches, 

A l’éclairage, opacité maxillaire gauche, opacifé du sinus fron- 
tal gauche. 

Opéré en deux temps. Le 45 avril, sinus frontal : Le sinus est 
irés difficile & trouver dans une masse osseuse trés épaisse. On le 
rencontre enfin, trés petit, limité a une étroite cellule le long de 
la ligne meédiane, et on n’y trouve ni pus, ni fongosités. Il com- 
munique dailleurs largement avec celui de droite qui est égale- 
ment sain. Il est impossible de pénétrer dans la fosse nasale 
gauche par linfundibulum, méme avee un mince stylet, tandis 
qu’on pénétre trés librement dans la droite par le sinus droit. 

Quinze jours plus tard, opération du sinus maxillaire, qui est 
plein de pus et de granulations. 

Pas de lavages consécutifs. 
I] se produit un abeces autour dun fil buccal, avee du pus tres 


4g q 

= 
4 a 
» 
3 
x 
ei 
iam, 
3 


SUR L'ETUDE DES SINUSITES FRONTO-MAXILLAIRES 661 


fétide s‘écoulant par le nez. Aprés quelques lavages par Ja fissure 
buccale, tout est rentré dans l’ordre. 


Au mars 99, la guérison s'est maintenue. 
ops. x. — Mme Pr., 35 ans. 
Juillet 1898. — Se plaint de moucher du pus par la narine 


gauche depuis un an environ, Elle est toujours enrhumée du cer- 
veau depuis une attaque d'influenza datant de plus de deux ans. 
\ été soignée & cette époque pour du catarrhe nasal. Pas de 
mauvaise odeur subjective, sauf par moments & Voccasion de cer- 
tains mouvements, Nez trés étroit, pus dans le méat moyen gauche 
autour dune granulation polypoide. 

Opacité du sinus maxillaire gauche. Peu de transparence ct 
impossibilité d’appréciation pour les sinus frontaux. Par la ponce 
lion suivie du lavage, on évacue le pus du sinus maxillaire et on 
ne le voit pas reparaitre dans le méat moyen. 

Opération sur le sinus maxillaire le 15 octobre, sans incidents 
a, L’orifice pratiqué dans le méat inférieur est trop — 
petit. Tout va bien les premiers jours, pas de suppuration, pas de 
gonflement de la joue. 

On ne fait pas de lavages. 

' Le 35 octobre, sensation de mauvaise odeur pergue par la ma- 
lade et mouchage assez abondant de pus sanieuz. Par le lavage, 
on fait sortir de la sérosité roussdtre mélangée de pus d’odeur 
infecte. 

Les lavages, trés difficiles a faire par le petit orifice artificiel, 
sont répétés chaque jour et donnent le méme résultat. 

Le 2 novembre, nous nous proposions de réopérer la malade | 
en complétant lopération par louverture du sinus frontal. Nous 
pensions en effet que ce dernier pouvait avoir infecté le sinus 
maxillaire, Mais ce jour-la méme le lavage donna beaucoup moins 


quelques jours, le liquide ressortait clair. 
Mme Pr., revue tous les quinze jours jusqu’en janvier dernier, | 


est complétement guérie. 


Ces accidents ont done modifié nos sentiments en ce qui 


concerne les soins 4 donner aprés l'opération. Nous avons — 
maintenant largement recours aux lavages et les pratiquons 
lous les jours, au moins pendant les quatre ou cing jours qui 
suivent intervention, Nous nous servons d’une sonde d’Itard 


ne pus. L’amélioration s’accentua rapidement et au bout de 
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ordinaire dont le bec est poussé dans le sinus a travers l’ori- 
fice artificiel. L’eau du lavage est de l’eau bouillie tiéde légeé- 
rement phéniquée ou formolée & 1/2000°. 

Nous avons opéré 17 sinusites maxillaires par la méthode 
de Luc. Sur ce nombre, nous avons eu 3 récidives que nous 
ne saurions expliquer d’une maniére salisfaisante. Disons 
loutefois que, dans ces 3 cas facheux, il ny a pas eu d’opé- 
ration sur le sinus frontal, ce qui pourrait nous faire sup- 
poser la présence d'un empyéme frontal méconnu se vidant 
dans le sinus maxillaire et l’infectant. A ce point de vue, l’ob 
servation XII est trés intéressante, puisque du cdté droit, ot 
l’opération fronto-maxillaire a été faite, il n’y a pas eu de ré- 
cidive, tandis que du cété gauche ot le frontal a été respecte, 
la récidive maxillaire s’est produite. 


ops. Xt. — M. T., 49 ans. 

20 février 1898. — Mouche du pus depuis une dizaine d'années 
des deux cdtés, mais surtout du cdté gauche. A déja été soigné 
pour un catarrhe nasal pendant trés longtemps sans amélioration 
appréciable. Fait constamment des lavages du nez avec le siphon 
de Weber. Depuis deux ou trois mois, a des douleurs dans toute 
la face du esté gauche, ct une sensation de mauvaise odeur pres- 
que constante. Il se plaint d’avaler sans cesse des mucosités qui 
tombent dans son pharynx. Teint jaune, fatigue générale, impos- 
sibilité de se livrer au moindre travail.. Vomissements fréquents, 
surtout le matin, qu'il faut sans doute attribuer aux efforts que 
fait le malade pour expulser les mucosités séchées dans son pha- 
rynx. La denture est en trés mauvais état. 

Alrophie des cornets inférieurs, peut-étre due aux cautérisa- 
tions qu’on a pratiquées. Pus dans le méat moyen gauche. 

L’éclairage par transparence fait trés nettement conclure a une 
sinusile maxillaire gauche. L’éclairage frontal est plus douteux, 
Jes deux sinus s’éclairant trés mal. 

Ponction dans le méat inférieur suivie de lavage et de netlovage 
du méat moyen. Une demi-heure aprés, le méat moyen est re- 
trouvé indemne de pus, mais lhypertrophie de la téte du cornet 
moyen ne permet qu'une inspection défectueuse. 

42 mars. — Opération trés laborieuse a cause de 1’énorme 
quantité de sang que donnent les fongosités du sinus, Curettage 
complet. Petit orifice créé dans le méat inférieur, 
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Pas de lavages conséculifs. Le malade sort guéri une dizaine 


de jours apres. 


Le malade quitte Paris et revient au bout de quinze jours, Il 


mouche encore du pus et il y a dans sa cicatrice buccale un petit 
pertuis par ot le Valsalva fait sortir un pus jaune et trés liquide, 
non odorant, L’ouverture buccale est agrandie et quelques la- 
vages sont pratiqués par cel orifice pendant quelque temps. 

I! ne se produit aucune amélioration, Le malade est réopéré le 
22 mai. En deux mois, le sinus s’est & nouveau rempli de fongo- 
sités et nous en trouvons plus peut-étre que la premiére fois. De 
crainte d’un nouvel insucceés, la plaie buccale est laissée ouverte 
apres l’opération et le malade tamponné. 

Par cette plaie buccale, la cavité du sinus peut etre inspectée et 
les fongosités qui repoussent dans l'angle antérieur du sinus 
peuvent étre réprimées. Mais le malade est astreint & des panse- 
ments tous les deux jours. Quelques nouveaux curetlages de 
langle antéricur sont méme nécessaires. 

Le malade, revu en janvier 99, ne suppure plus ni par le nez, 
ni par le sinus. Son orifice buceal, réduit par une suture avec 
avivement aux deux extrémilés, permet encore d’inspecter le si- 
nus. Aux repas, le malade applique un tampon d’ouate sur cet 
orifice pour éviter la pénétration des aliments dans la cavité. 


ops. xu. — M™* Alb., 49 ans. 

23 avril 98. — Mouche du pus depuis quinze ans. Pas de dou- 
leurs. Le méat moyen droit est rempli de pus. Il n’y en a pas a 
gauche. 


Léclairage est peu concluant. Les deux sinus maxillaires pa- 


raissent également transparents, et la malade a des deux cdtés la 
méme sensation lumineuse. Les pupilles ne sont pas éclairées, 

Du cdlé des sinus frontaux, on trouve une opacilé trés nette a 
droite. La percussion a ce nivean nest’ pas sensible. La ponction 
exploratrice faite dans les deux maxillaires montre la présence 


de pus fétide des deux edtés. Aprés nettoyage du méat max illaire 


droit, on voit le pus reparaitre au méme point. 

Diagnostic d’empyéme fronto-maxillaire droit et d’empyéme 
maxillaire simple & gauche. 

24 mai. — Opération fronto-maxillaire droit, sans incidents, 
Les deux sinus sont trouvés remplis de pus et farcis de fongosités, 
Guérison rapide et complete. 

28 juin. — Opération maxillaire gauche. Beaucoup de pus et 
de granulations. 
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30 juin. — La malade se plaint de douleurs et de mauvaise 
odeur 4 gauche. Le lavage raméne du pus et des débris trés 
fétides. 

Malgré de nombreux lavages, pratiqués d’abord deux fois par 
jour, puis tous les jours, /a suppuration a persisté a gauche. 

La malade, revue en février 99, est complétement guérie a 
droite, tandis que Je sinus maxillaire gauche fournit toujours 


ops. — M. M. 22 ans. 

10 novembre 1897, — Sinusite maxillaire gauche, datant de 
5 ans, et ouverte par lalvéole de la deuxiéme molaire il y a 3 
ans. A la suite de l’opération, lorifice a été maintenu ouvert par 
une simple cheville en bois entourée de colon. Le malade se fait 
par moments des lavages qui raménent toujours de grandes quan- 
tilés de pus fétide. 

Aujourd’hui, pendant son déjeuner, le malade a senti son ob- 
turateur filer dans le sinus. 

Pas de pus dans le méat moyen. A I'éclairage, opacité trés 
nette a gauche. Les deux sinus frontaux sont éclairés également. 

En introduisant un stylet a travers lorifiee alvéolaire, on ne 
trouve pas le corps étranger. 

Pose d'un drain métallique. Lavages. 

Pendant plus de deux mois, le malade fail des lavages deux fois 
par jour, sans parvenir 4 diminuer une suppuration incessante et 
fétide. 

6 février. — Opération. Au milieu d’énormes masses de granu- 
lations, on trouve le corps étranger couché dans le sillon alvéo- 
laire. Le curettage est difficile & cause de la grande quantité de 
sang fourni par les granulations. 

Pas de lavages consécutifs. 

Tout alla bien pendant deux jours. Au troisiéme jour, douleurs 
trés vives occupant tout le cdté gauche de la téle el survenant par 
crises. Gonflement considérable de la joue, et edéme de la pau- 
piére inférieure. Odeur infecte de l’haleine nasale. Le lavage par 
lorifice du méat inferieur raméne, au milieu du pus, des débris 
noiratres d’odeur repoussante. On attribue ces accidents a du 
sphacéle causé par la solution de chlorure de zine a 1/5, dont 
toute la cavité avait été largement badigeonnée. 

Pendant deux jours, malgré des lavages répétés, l'état ne se 
modifie pas, sans que la température d’ailleurs dépasse a aucun 
moment 37,8. On ouvre alors la plaie bueeale et des lavages sont 
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pratiqués par le malade toutes les trois heures. A partir de ce 
moment, l’amélioration fit des progrés rapides. La suppuration 
diminua pour cesser complétement vers le 20 février. La plaie 
buccale se réunit et se ferma d’elle-méme trés rapidement. 

23 mars. — La suppuration a recommencé depuis cing jours. 
La plaie bueeale est rouverte au bistouri sous la cocaine et le si- 
nus tamponné a la gaze iodoformée. 

Pendant toute la durée du mois d'avril, le sinus fut nettoyé et 
famponné chaque jour. La suppuration persistant, on se décida 
a réopérer. 

{0 mai. — Nouvelle opération. L’orifice de trépanation du_ si- 
nus est largement agrandi a la pince coupante. La cavité est 
trouvé remplie de fongosifés plus abondantes qu’a la premiére 
intervention. L’oritice de communication avec le nez est agrandi 
au point d’occuper presque toute la longueur du méat inférieur. 

Peu de chlorure de zine. Cavité tamponnée a la gaze iodoformée. 
Plaie buccale non suturée. 

Le tamponnement est enlevé le lendemain. 
Pas de lavages. 

Tout va bien, pas de douleurs, pas de gonflement de la joue. 

16 novembre. — La guérison sembla parfaite pendant quatre 
mois. Vers le milieu de septembre, a l'occasion d'un rhume de 
cerveau, semble-t-il, la suppuration a reparu. Tous les matins, 
M., mouche une grande quantité de pus non odorant. A l’examen, 
on ne voit pas de pus dans le nez. Il parait certain que tout 
sécoule facilement au matin par le large orifice du méat infé- 
rieur, Un lavage raméne seulement un petit flocon de muco-pus. 

A l’éclairage le croissant palpébral gauche est obscur. Le malade 
a des deux cdtés la méme sensation lumineuse. 

18 janvier 99. — Méme état. Le malade mouche beaucoup de 
pus le matin, mais il se trouve trés soulagé et n’a en somme pas 
d'autres inconvénients que ce mouchage un peu abondant, mais 
sans odeur. 

Contrairement & notre pratique ancienne, nous faisons 
maintenant en une seule séance, la cure radicale de l’empyéme 
fronto-maxillaire. Nous commengons par le sinus maxillaire. 
Lorsqu’il est curetté soigneusement et que l’ouverture nasale 
a été faite, avec les grandes dimensions que nous avons eu déja 
Voceasion de signaler, nous tamponnons serré toule la cavité 
avec de la gaze iodoformée. Ce tamponnemont provisoire a le 
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grand avantage d’éviter tout écoulement de sang ou de pus 
d qui viendrait infecter la cavité curettée pendant que nous in- 
sur le sinus frontal. Nous faisons done en toute lran- 
» — quillité le curettage du sinus frontal et nous terminons com- 
pléetement lopération de ce cdté. Nous revenons ensuile et en 
dernier lieu au sinus maxillaire. Le tamponnement nous a 


- valu une hémostase parfaite qui nous permet d’inspecter en- 
une fois et dans d’excellentes conditions toute l’étendue 
_ de la cavité avant de suturer la plaie bucceale. Il nous a élé 

— donné, par ce moven,de trouver a la derniére minute une gra- 

nulation qui avait échappé & notre premicr curettage; ce tam- 
- ponnement provisoire a encore pour résultat, en donnant une 
hemostase parfaite, d’empécher dans les jours qui suivent toute 


cause de putréfaction. 


CHAPITRE 


SINUSITES AIGUES 


nous avons rarement l'occasion d’en observer. C’est en effet le 
plus souvent avec un catarrhe nasal aigu, au cours de la 
gtippe, ou & Voceasion d'une affection dentaire que nail et se 
développe la sinusite aigué, de telle sorte qu'elle reste con- 
- fondue avec la maladie causale, et appartient ainsi plus a la 

médecine générale qu’a la spécialité. Il est vraisemblable qu'elle 
4 passe le plus souvent inapercue et qu’elle disparait spontané- 

7 ment, dans la majeure partie des cas, avec la maladie qui lui 
a donné naissance, Nous sommes disposés a admettre que, en 
_ régie générale, elle accompagne le catarrhe nasal simple, a un 
7  degré plus ou moins prononcé, et que la géne et la douleur 
_ parfois si vives qu'on observe aucours d’un simple coryza ne 
sont autre chose que la manifestation de [affection sinu- 

4 sienne. 

Ia sinusite aigué, maxillaire ou frontale, c'est le phé- 

noméne douleur qui domine, douleur qui peut étre limitée aux 
régions sus-orbitaires el jugales, ou bien envahir tout un cdté de 


que 
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la face et de la téte en prenant les allures et la marche d’une 
névralgie dentaire ou d'une névralgie du trijumeau. La cépha- 
lalgie peut ¢tre tres marquée ; elle siege le plus souvent au — 


front, parfois ala nuque. On peut observer en méme temps 
un état de dépression, d’obnubilation qui peut faire croire a 
complication cérébrale. 


XIV. — Guil, 4f ans, 


18 avril 95. — Le malade se plaint d’avoir été pris, il y a onze 
jours, sans cause econnue ef subitement, dun violent mal de téte 
du edté gauche, 

Le lendemain matin, il trouve son oreiller taché en de nom- 
breux endroits par du pus qui coulait en abondance par sa narine 
gauche. 

Depuis ce temps, la céphalalgie est continuelle. Les douleurs— 
sont particuliérement vives au niveau de la tempe gauche et au- ey 
dessous de l’ceil du méme cdteé. 


lésion objective du nez, ni de pharynx. 

A léclairage, obscurité trés nette de toute la joue et de la pu- 
pille gauches. 

Le malade n’a pas été revu. 


du cote malade, tt a fait analogue & une fluxion den- 


obs. XV. — G, 29 ans. 

25 février 1897. — Depuis huit jours, souffre de névralgie den- 
taire droite qui poussée & demander lablation de | a premiére 
grosse molaire du méme cdlé, il y a trois jours. Elle se plaint en 
outre de moucher du pus en abondance. 

On remarque tout d’abord, une tuméfaction notable de la joue 
gauche, semblable a une fluxion dentaire. Les douleurs sont sur- 
tout sous-orbitaires, elles ne sont pas modifiées a la pression. Il 
n'y a pas de douleur dentaire localisée. 

La narine droite est pleine de pus félide. Aprés nettoyage, le 
pus se voit surtout dans le méat moyen. 

I est facile de pénétrer dans le sinus par Palvéole. On pratique 
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par celle voie des lavages assez réguliers. Au bout de dix jours, la 


tuméfaction avait disparu. 
Au 29 avril, on ne voit plus de suppuration dans le nez et l'eau 


de lavage ressort propre. 


Du cdté des fosses nasales, les symplomes sont ceux du 
coryza aigu, chatouillements, sécheresse, obstruction plus ou — 
moins marquée, Aucun écoulement d'abord, car les orifices na- 
turels des sinus sont fermés par le gonflement de la muqueuse 
pituitaire. Mais lorsque Uinflammation commence a diminuer 
et que par suite les orifices des sinus redeviennent libres, il se 
produit un écoulement citrin plus ou moins abondant, tout a 
fait indépendant du muco-pus secrété par la losse nasale, Nous — 
avons vu dans deux cas ce liquide se coaguler rapidement a — 
l’air et prendre l’aspect du blanc d'ceuf. 


ors. xvi. — M. L., 30 ans. 

15 février 1898. — Se plaint de douleurs névralgiques du coté | 
gauche de la face, avant été précédées d'un rhume de cerveau — 
datant au moins d'un mois. Impossibilité de travailler, mouchage 


de muco-pus. 

A élé trouver un dentiste qui, ayant trouvé les dents saines, 
nous envoyé. 

Pus dans le nez, Aprés nettoyage, on ne trouve pas plus spécia- — 
lement de pus dans Je méat moyen. 7 
La transparence est inférieure du cdté gauche, sans opacité 

complete, 

Eclairage des frontaux normal. 

Ponction par le méat inférieur. Par le Valsalva, il coule au tra- 
vers de l’aiguille un liquide clair, légérement citrin qui, recu dans 
un verre, sv coagule en partie. L’examen du coagulum montrera 
quil est formé de fibrine, emprisonnant quelques globules blancs. 
Lavage du sinus au formol au 1/000. 

48 février, — Nouvelle ponction, pas de liquide par le Vasalva. 
Lavage. Le nez en méine temps est netloyé et la muqueuse asep- 
tisée aulant que possible. Le malade mouche moins et n’a plus de 


névralgie. 


d’anormal et n’a plus de douleurs, La transparence est a peu prés 
égale des deux cdtés, 
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i. 10is aprés, le malade est revu. Il ne mouche plus rien 
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ops. xvi. — M. Soub., 28 ans. 
34 janvier 98. — Soutfre depuis deux jours de douleurs sié- 
geant a la face et au niveau de la joue gauche, ala suite d’un 
fort rhume de cerveau qui dure depuis le commencement de I’hi- 
ver. Pas d'état générai. 
La le mi alade est fait arrac de ce une dent ma 


peut pénétrer dans Je sinus par lalvéole. Pas de pus dans le | 
moyen, aprés nettoyage du nez encombré de mucosilés. 
Diminution de la transparence du cdté gauche, Eclairage fron- 
tal normal. 
~ Ponction par le méat inférieur. Le Valsalva ne fait pas sortir de 
- pus, mais en faisant passer de lair dans Je sinus au travers de 
laiguille, on fait sortir par Vorifice naturel une masse séro-mu- a 
~ queuse qui ne tarde pas & se coaguler dans le plateau, Lavage de 
la eavité au formol 1/1000, 
 4# février, — La transparence est encore inférieure a celle du 
coté opposé. Ponction, douche d’air et sortie de liquide séro-pu- 
rulent. Nouveau lavage. ; 
10 février, — Mouveau lavage, sans pus. 
25 février, — Transparence défectueuse. Plus de mouchage, 
plus de douleurs. 
Perdu de vue. 


Dans bien des cas, la sinusile aigué ne réclaine aucun trai- 
tement particulier, et guérit comme le coryza qui l’a engendrée. ae 
Dans d’autres cas, la suppuration demande pour étre tarie une 
série de lavages, comme dans nos observations m, 1v, vi, vil, 
xv, xvi, xvi. Enfin, si elle n’est pas soignée, ou malgré des a 
lavages, elle peut passer a |’élat chronique. 


CHAPITRE IV 


SYMPTOMES DES SINUSITES CHRONIQUES 


Le premier symptéme qui attire l’atlention du malade est = 
Vécoulement du pus par le nez. Nous posons en principe que bs j 
tout individu qui mouche une grande quantilé de pus est sus- 


pect de sinusile. La muqueuse nasale ne peut 4 elle scule pro- 


I. — Signes subjectifs. 
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duire une abondante suppuration; elle ne peut que la multi- 
plier et il est certain que s'il existe de l'hypertrophie de la 
muqueuse et des polypes muqueux en méme temps qu'une 
sinusite, la suppuration est plus marquée que lorsqu’il n'y a 
aucune lésion nasale. 


obs. — M™e Ch,, 60 ans. 

20 novembre 99. — Mouche du pus depuis quatre ans. Cette 
suppuration a commencé par un rhume de cerveau grippal, mais 
a beaucoup augmenté pendant la derniére année, en se compli- 
quant d’enchiffrénement et de géne pour respirer. 

Polype visible & lorifice de Ja narine droite depuis environ six 
mois. Mauvaise denture. L’éclairage par transparence montre 
une opacité compléte du sinus maxillaire et du sinus frontal 
droits. Ce dernier présente une obscurité typique surtout si lon 
fail l’éclairage par le procédé médio-frontal. 

M™¢ C., demande surtout quon la débarrasse de sa géne respi- 
raloire. 

En quatre séances, il fut possible dextraire les six ou huit po- 
Ivpes qui sortaient du méat moyen et comblaient la fosse nasale. 

Apres l'ablation des polypes. Mme Ch., éprouva un grand sou- 
lagement au point de rue respiratoire, el, fait curieux, bien que 
la translucidité n’ent en rien été modifiée, Péconlement du pus et 
le mouchage diminuérent dans des proportions tellement notables — 
que Ch., ne voulut pas entendre parler d’opération sur les 
sinus, 

Il est probable que la présence des polypes dans le nez produi 
sait une hypersécrétion de toute la muqueuse nasale qui, se meé- 
langeant au pus venu des sinus, augmentait le mouchage dans 
de grandes proportions. 


Le fait qu'il s’écoule du pus en abondance, et surtout du 
pus fétide, par l'une ou par les deux narines ne peut apparte- 
nir qu’a la sinusite. C'est le symptOme majeur, celui qui ne 
doit jamais manquer. II peut ne pas étre apprécié par le ma- 
lade 4 sa juste valeur, mais il ne saurait passer inapercu aux 
yeux d'un médecin. La constalation de ce seul fait, en dehors de 
tout autre symptome, devra suftire pour attirer [attention du 
cdlé des sinus, 

Liinflammation sinusienne eétant d'ordinaire unilateérale, 


es 
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OBS. XIX. M''e [)., 23 ans. 
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Vécoulement du pus est lui aussi unilatéral. Il ne faudrait 
- pourtant pas conclure de écoulement par les deux fosses na- 
sales qu'il n'y a pas de sinusite, L’empyéme fronto-maxillaire 
double a déja élé plusieurs fois observe. 

en apportons ici un exemple typique 


10 novembre 98, — Se plaint de maux de téte, de géne respi- 

ratoire et de mouchage de pus fétide. 

Les maux de téle ont débuté, ily a trois ans, en méme temps 
que des verliges. L’écoulement du pus est’ survenu presque aus- 

Dans le méat moyen gauche, on voit de nombreux polypes, pe 
tits, serrés les uns contre les autres et entourés de pus. 

A droite, le méat maxillaire est’ plein de pus. Ilya deux pe- 
polypes en avant, 

Les deux sinus maxillaires sont également éclairés. Il n'y a pas 
de croissant Jumineux sous-palpébral. La malade n’a pas de sen-— 

sation lumineuse. 

Les sinus frontaux sont tous deux trés éclairés. (La malade a_ 

des bosses frontales proéminentes). Ils ne sont pas douloureux a 

Ja pression, ni la percussion. 
= Ponction exploratrice, Des deux cdtés, le pus se montre a l'as- 
piration, Le lavage raméne des deux cdtés du pus fétide. 


—- Aprés lavage, netloyage des deux méats moyens avec de louate 
. séche. Une-demi heure aprés, le pus a reparu abondant dans le 

~ méat moyen droit. On ne le voit pas reparaitre a gauche on il 
beaucoup de petits polypes. 

19 novembre. — Opération. On commence avec lidée de faire 
dans Ja méme séance la cure de lempyéme fronto-maxillaire — 
droit. Le sinus maxillaire plein de pus et de fongosités est ouvert = 
et curetté sans incidents, Le sinus frontal est petit ; il ne contient 
pas de pus, mais d’abondantes fongosités surtout au niveau du 
canal fronto-nasal. 

On s'apergoit rapidement que les deux sinus frontaux commu-- 
niquent par un orifice circulaire de un demi-centiméetre de dia- — 
métre environ et recouvert de muqueuse saine. ae 

L’opération est séance tenante poursuivie du colé du sinus fron- 
tal gauche, petit lui aussi et tapissé de fongosités sans pus. Pas — 7 
de drains. Suture compléte de la longue incision allant du tiers 
externe d'un soureil a autre. 
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Suites trés simples, Lavages quotidiens du sinus maxillaire droit 
par l’orifice créé dans le méat inférieur, et du maxillaire gauche 7 
par la ponction dans le méat. Pas de sécrétion a droite : mais a é 
gauche il vient toujours beaucoup de pus fétide. 

26 novembre, — Ablation des points de suture frontaux. Réu- 
nion par premiére intention. Ouverture et curettage du sinus 
maxillaire gauche qu’on trouve rempli de pus et de granulations. 

A partir de ce moment, on ne revoit pas de pus dans le nez. 


Les polypes, enlevés en partie, se sout trés rapidement flétris et ( 
ont disparu. 
La malade, revue en mars, élail en excellent état. 
singe 
sa & 
Mais, nous le répélons, l’écoulement est ordinaire unilate- 
ral. Il peut étre continu et obliger le malade a des mouchages 


presque incessants, mais le plus souventil est intermittent et 


se manifesle par une sorte de vomique nasale lorsque le ma- 7 
lade se mouche, ou lorsqu’il penche la téte en avant. La ca- : 
vilé du sinus avec son orifice naturel situé en hautest toul a 
fait analogue a ce moment a un vase plein de liquide, et qu’on ol 
vide en le renversant. Dans quelques cas, il arrive que des 
conditions analtomiques particuliéres, telles que la fermeture 7 
plus complete de la gouttiére de infundibulum, empéchent ve 
l’écoulement de se faire en avant. Le malade alors ne se plaint } 
plus de moucher, mais bien de cracher du pus. La mauvaise ‘ 
odeur a fail place en méme temps & un mauvais godt localisé i 


dans le pharynx. On comprend aisément que, dans ce cas, c'est 
le décubitus dorsal qui favorisele mieux l’écoulement du pus. 
La géne est done surtout marquée le svir et dans la nuit, lors- 


que le malade est élendu dans son lit. 6d. 
obs. XX. — Min, 33 ans. 


7 juin 1898, — Se présente a la clinique, en se plaignant de 
racler et de cracher du pus. 

On note : calarrhe nasal hypertrophique a gauche. Vodte rouge 
non hypertrophiée. Pas de pus dans le nez, ni dans le pharynx. 

Du 6 juin au 20 novembre, le malade vient neuf fois a la Cli- 
nique od l'on se contente de lui faire quelques hadigeonnages 
iodés dans le pharynx. 

C'est le 20 novembre seulement que le malade déclare avoir 
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trés souvent et surtout le matin une mauvaise odeur dans la na- 
rine droite. C’est ce renseignement qui nous pousse a examiner 
les sinus. 

A l’éclairage, on trouve le croissant sous palpébral droit obscur. 
Les sinus frontaux sont trés lumineux. 

Ponction exploratrice. L’aspiration donne du pus, qui s'écoule 
abondamment jusque dans la seringue. Avec le lavage, on obtient 
du pus liquide sans grumeaux, et d'une odeur vraiment repous- 
sanle. 

Opération le 3 décembre. Le sinus est trouvé trés grand, rempli 
de pus sentant trés mauvais et répandant une odeur dans toute 
la salle. Abondantes fongosités. 

Lavages quolidiens consécutifs. Il ne vient pas de pus, mais 
eau qui sort des sinus n’est pas propre el sent encore mauvais. 

Le 13 décembre, le malade quitte la Clinique guéri. 

Revu en février 99, Les troubles dont il se plaignail ont com- 
plétement disparu. 


ops. — M™* W,, 40 ans. 

Opérée d’une sinusite maxillaire gauche par trépanation alvéo- 
laire le 28 janvier 97 et d’une sinusite frontale du méme cdté, 
d’abord méconnue par moi, le {0 mars, avec l’assistance du 
De Luc. 

La trépanation fut faile un peu trop dans l’arcade sourcilliére 
pour atteindre |’angle inférieur du sinus, et la malade guéril avee 
une déformation trés accusée. 

En septembre 98, elle vient nous retrouver, se plaignant de 
cracher du pus fétide qui s’accumule dans son arriére-nez, sur- 
tout pendant le sommeil. Elle mouche peu dans la journée. L’opa- 
eilé du sinus opéré, qui a méme son drain métallique, et celle du 
sinus actuellement incriminé, est & peu prés égale. Du coté du 
frontal, il est difficile de faire un éclairage par comparaison, a 
cause de l’effondrement de l'arcade-orbitaire du cété déja opéré. 
Pas de douleurs frontales. 

Le méat moyen gauche est rempli de petiles granulations po- 
lypeuses, recouvertes d'une crodte de pus concret. Par la rhinos- 
copie postérieure, on voit un peu de pus dans le méat moyen. La 
téte du cornet est trés volumineuse, ce qui explique Is décours du 
pus vers le pharynx, et l'absence de mouchage. 

Une ponction est faite dans le méat inférieur, et bien que Uai- 
guille soit entré dans le sinus, il est impossible de faire sortir le 
liquide de injection, Je pense que la résistance au lavage est due 
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. ace que ta pointe de laiguille est restée cachée dans une fongo- 
‘a sité, Une autre tentative de lavage fail sortir du pus en abondance 
par le méat et par le nez. Ce pus est fétide et aggloméré. 
—_ Plusieurs lavages sont pratiqués sans modifier, méme pour la 
7 a nuit suivante, écoulement de pus dans le pharynx. Seule, la sen- 
sation de mauvais goal cesse pendant cing & six jours. 
février 99, — Opération. On ouvre et curette d’abord le sinus 
~ maxillaire rempli de pus et de granulations. Aprés tamponne- 
ment, on fait une petite incision dans le sourcil, et on pratique au 
lieu d’élection une trépanation exploratrice du sinus frontal. Ce- 
_ lui-ci est aussi rempli de pus et de granulations que le maxillaire, 
On agrandit alors lincision soureilliére et la trépanation, et 
lopération se termine comme d’ordinaire. 


Lavages du sinus maxillaire tous les deux jours. Guérison ra- 
pide, Au 17 février, la malade pouvait reprendre ses occupations. 


La félidité du pus, donnant lieu & une cacosmie en général 
subjective est due au séjour prolongé dece pus dans une cavité 
elose. La subjectivité de cette cacosmie s’explique par ce fait 
que le nez du malade a conservé toule sa puissance olfactive. 
C’est un signe de grande valeur. Il manque rarement, 


: croyons-nous, et, lorsqu'ilest associé & une rhinorrée abon- 

dante, son importance est capilale, c'est plus un signe d’em- 

7 pyéme maxillaire que d’empyéme frontal. La mauvaise odeur 


4 peut incommoder le malade presque incessamment. Elle peut 
aussi n’apparailre qu’au moment ou se fait la décharge du pus. 
Certains malades la percoivent seulement a Ja fin du mou- 
chage (obs. 1x). Elle est évidemment plus ou moins marquée, 


mais elle conserve toujours le méme caraclére de subjectivile 


et il semble difficile de la confondre avec l’odeur qu’exhalent 
7 les syphilitiques, les ozéneux, et les malades porteurs de corps 
- 6trangers du nez. Méme lorsqu’elle est tres marquée pour le 


malade, elle peut ne pas étre percue par |’entourage et elle ne 
présente jamais en somme la fétidité repoussante qui caracté- 
rise si souvent les affections cilées ci-dessus. 


@ 


D’ailleurs, si la fétidité de la suppuration est surtout un 
symptome subjectif, et nous insistons encore sur ce point, on 
peut rendre la perceptible a l’entourage en faisant un lavage du 
sinus atteint. Mais la encore, c’est le malade le premier qui 
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percevra la mauvaise odeur el qui s’en plaindra avant qu'elle 
n’ait été percue par le médecin. 

Dans un cas de sinusile maxillaire ou ce sympltome n'exis- 
tait pas, le malade était alteint d’anosmie. 


obs. — M. F., 42 ans. 

28 décembre 98.-— Se plaint d’écoulement purulent non odo- 
rant depuis environ trois ans. 

Depuis quelques années déja, le malade ne percoit plus nette- 
ment les odeurs, Méat moyen droit rempli de pus crémeux. 

Eclairage trés peu démonstratif, tant du cété des maxillaires 
que du ecédté des frontaux. Toutefois le croissant palpébral est 
moins éclairé & droite, et le malade a une sensation Jumineuse 
moins forte de ce cote. 

Ponction exploratrice. On obtient du pus & l’aspiration et par 
le Valsalva. Le lavage raméne un pus abondant et infect. Une 
heure apres, le pus n’a pas reparu dans le méat moyen. 

Le malade refusant la cure rvadicale, je fais le 4 janvier 99, 
apres ablation de la premiére grosse molaire cariée, la trépana- 
tion de Valvéole & aide du tour électrique. Pose dun drain mé- 
tallique. 


Tous les malades ne se plaignent pas invariablement de 
moucher du pus fétide. Quelques-uns méme n’atlirent pas de 
ce attention du médecin. Un autre phénoméne prédo- 
mine chez ceux-la, c’est /a douleur. Ce signe était autrefois, 
et il n’y a pas bien longtemps encore, considéré comme le plus 
important ; c’était l’époque ot les sinusites étaient reconnues 
seulement lorsque le pus avait distendu les parois des sinus ou 
lorsqu’il s’était fait jour a lextérieur en faisant une bréeche a 
travers la coque osseuse. On comprend que les chirurgiens 
élevés a celte école contestent encore la fréquence de celle 
affection ! 

Dans le sinusile maxillaire simple, la douleur est d’ordi- 
naire modérée. Elle affecte le plus souvent le type de la né- 
vralgie dentaire ; les dents sont douloureuses & la pression, 
elles semblent au malade comme allongées. Quelquefois la 
douleur siége profondément dans la région du sinus maxillaire 
en sirradiant au-dessous de wil el vers le rebord alvéo- 
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Parfois enfin, elle peut en imposer pour une névralgie du 
trijumeau. 
¥ Dans un cas, qu'il serait difficile de classer parmi les sinu- 
sites aigués a cause de la grande quanlité de granulalions que 
_ Popération a permis de constater et d’extraire, la douleur était 
extrémement marquée. 


ops. xxii, — Bou., 55 ans. 

yA 4 novembre 97. — Se plaint de douleurs trés violentes dans 
toute la joue gauche depuis un mois environ. Toute la région est 
sensible spontanément et a la pression. Depuis le méme temps, 
la malade mouche et crache du pus. 

M™e Bou., attribue son affection & une dent malade, plombée 


: depuis quelques temps. 


A Véclairage, opacité du sinus maxillaire gauche. Eclairage 


 douteux des frontaux. 
44 novembre. — Opération. Beaucoup de pus. Granulations trés 
-abondantes et trés épaisses tapissant toutes les parois de la 
cavilé. 
de lavages consécutifs. 


Guérison en quinze jours. Il reste toutefois au niveau de la su- 
buceale un petit trajet fistuleux qui permet un stylet de 
a pénétrer par la bouche dans le sinus. 
- Revue en juin 1898. Ne mouche plus de pus. Le trajet buccal a 
été tras long a se fermer, mais on ne peut le retrouver au- 
jourd’hui. 
 Transparence a peu prés égale des deux cétés. 
t. 7 Mais la douleur ne reste pas toujours limitée a la région ju- 
gale. Dans l'empyéme maxillaire simple, nous l’avons vue a 
plusieurs reprises envahir toute la téte et s’y cantonner sous 
forme de céphalalgie plus ou moins intense. Nous l’avons vue 
aussi se localiser nettement dans la région frontale du cété 
matlade, au niveau du sinus frontal lui-méme, et augmenter 
ainsi la difficulté du diagnostic. 


xx1v. — M™* Dau., 35 ans. 


24 janvier 97, — Se plaint de douleurs de téte depuis 5 ans. 


Ces douleurs sont surtout marquées au-dessus de I’@il droit. a 
Le sinus maxillaire droit a été ouvert ily a 6 mois par latré- 
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panation alvéolaire et a été trouvé plein de pus. Depuis ce temps, 
la malade se fait des lavages. Mais la douleur, bien qu’un peu 
alténuée, persisle toujours ; opacité du sinus maxillaire droit. Les 
sinus fronlaux examinés tout particuliérement, présentent une 
translucidité égale et normale. 

Il n’y a pas de pus dans le méat moyen. Le lavage donne un 
peu de pus non odorant, 

Apres plusieurs tentalives de curettage apres cocainisalion par 
lorifice alvéolaire, et des tamponnements de Ja cavité a la gaze 
iodoformée, on se décide, la douleur n’élant pas modifiée, a faire 
la cure radicale. 

L’opération a lieu le 3 juin. 

Le curettage permet de débarrasser le sinus d’abondantes gra- 
nulations. 

Les suites furent trés simples. La malade guérit trés rapide- 
ment de la suppuration et des douleurs. 

Revue plusieurs fois, la derniére fois en février 99. Guérison 
parfaite avec persistance de trajet trés étroit au niveau de l’ori- 
tice alvéolaire. 


obs, xxv. — M™e Reév., 40 ans. 

Juillet 1898, — Rhumes de cerveau fréquents depuis 6 48 mois, 
Mouche du pus depuis ce temps et surtout par la narine droite. 
Dents enlevées, mais pour cause d’implantation vicieuse. L’écou- 
lement de pus est variable comme quantilé. Pas de mauvaise 
odeur. 

Aprés neltoyage de la fosse nasale, on trouve du pus dans le 
méat moyen droit. L’éclairage montre de l’opacité du sinus 
maxiilaire droit, 

Bon éclairage des deux frontaux, quoique M™ R. se plaigne de 
douleurs névralgiques du cdté droit du front. 

Revue en janvier 99, dans le méme état, une ponction suivie de 
lavage fait venir du pus assez fétide, mal lié. Pendant les jours 
qui suivent, l’écoulement est & peine moins abondant, mais la 
douleur de téte diminue. 

20 février, — Lavage avec le méme résultat. ‘ 


xxvi. — M. R...., 37 ans. 
15 septembre 96. — Se plaint de moucher du pus fétide par la 
narine droite et de douleurs au-dessus de l'eeil droit, parfois ex- 
trémement vives. 
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Il y a de Vinaptitude au travail assez marquée. 
Pus dans le méat moven droit. 

Eclairage donne une opacité trés nette du sinus maxillaire 
droit. La pupille droite est trés sombre. 

L’éclairage des frontaux est tres bon. 

Ponction dans le méat inférieur. En soufflant, on fait sortir du 
pus fétide en abondance ; quinze jours plus tard, aprés ablation 
de la 2° petite molaire un peu cariée, on fait la perforation du 
sinus par lalvéole. Le lavage améne une grande quantité de pus, 
Pose dun drain métallique. 

Les douleurs frontales ont immediatement cessé & la suite de 
opération pour ne plus reparaitre. Le travail intellectuel est de- 
venu aussi beaucoup plus facile 

Lavages quotidiens d’abord, puis tres espacés. Revue le malade 
Fs en juin 1898. L’opacité du sinus maxillaire persiste malgré que les 
z — lavages, pratiqués seulement tous les 2 ou 3 mois, donnent seule- 

: ment un peu de muco-pus. 


: Mais c’est dans la sinusite frontale que la douleur est surtout 
marpuée, Son siége habituel est la région sus-orbitaire au niveau 
du sinus malade. C’est une douleur latente que la moindre 
pression, le moindre frdlement suffisent a réveiller. L’acuilé 
en est quelquefois si vive que le malade ne peut supporter le 
m port du chapeau. L’intensité de la douleur peut varier d'un 
moment a l'autre, et ces variations s’expliquent par les chan- 
gements de pression qui se produisent a l'intérieur du sinus 
malade; que le pus s'accumule, emprisonné dans la cavité par 
les fongosités qui encombrent le canal fronto-nasal, la pression 
quien résulte exaspére la souffrance; mais qu'une granulation 
se déplace et permette a la suppuration de s’écouler dans la 
fosse nasale, tout aussildt la pression diminue et la douleur 
s’apaise. C’est ainsi que nous connaissons depuis longtemps 
déja un malade atteint de sinusite frontale et qui na jamais 
consenti & se laisser opérer. Deux ou trois fois par an, il est 
pris de douleurs frontales extrémement violentes qui l’aménent 
Sans retard & la consultation. C’est l’indice certain que des 
granulations encombrent le méat moyen et s'opposent a l’écou- 
7 lement du pus. Il suffit en effet de curetter et de nettoyer le 
méat moyen pour faire disparaitre la douleur, et le malade est 


soulagé pour quatre ou cing mois. 


3 
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Limilée le plus souvent au sinus malade, la douleur peut 
envahir aussi la région du sinus de l'autre cdté, sans que cela 
signifie que les deux sinus sont atteints a la fois. 

La douleur ne se borne pas toujours a la région sus- orbilaire. 
Elle peut envahir le front, toute la téle et se présenter sous 
forme de céphalée tenace et rebelle. C’est quelquefois une 
douleur aigué qui ne laisse au malade aucun repos; dans 
d’autres cas plus fréquents, c’est plutOt une sensation de 
lourdeur, de pesanteur de toute la téte ; toul travail est impos- 
sible, le malade est plongé dans un état d’accablement, de 
torpeur invincibles,qui légitiment toutes les inquiéludes. Il peut 
étre malaisé, méme pour un médecin instruit, de séparer a ce 
moment les signes qui appartiennent a l’empyéme frontal de 
ceux qui indiquent une complication intra-cranienne. 

Il se passe ici un phénoméne analogue a celui qu’on observe 
au cours des otites. Dans les deux cas, c’est une simple la- 
melle osseuse qui sépare les méninges du foyer purulent et 
on ne doit pas oublier que Ja paroi postérieure du sinus sert 
de paroi antérieure a la cavité cranienne. 

Des trois symptOmes principaux que nous venons d’étudier, 
écoulemen! de pus abondant, fétidité de ce pus, douleur, c'est 
certainement le symptome douleur qui manque le plus souvent 
dans les cas chroniques. De nombreux malades, porteurs 
d’empyémes fronto-maxillaires vrais, n’ont jamais aceusé au- 
cune souffrance et nous avons en vain chez eux cherché a la 
provoquer. La pression méme la plus forle ne faisait naitre 
chez eux aucune sensation douloureuse. La percussion sur le 
front avec un corps dur, avec le manche d’un instrument, 
comme le recommande Gouly ('), ne nous a jamais donné au- 
cune indication (Observations XII, XIX, XXI, etc.) 

Les malades se plaignent aussi d’enchiffrenement ordinaire 
et de géne pour respirer. Ce signe s'’observe chez ceux dont la 
fosse nasale est plus ou moins obstruée par des polypes mu- 
queux. Nous reviendrons plus loin sur ce symptome. 

2 — Nous citerons encore des troubles qui sont la conséquence 

Gouty, — Diagnostic de Vempyéme frontal . Archiv, de luryng. 

1898p, 454 
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de la propagation de l'inflammation aux voies respiratoires, 
Les pharyngites et les laryngo-trachéites accompagnent fré- 
quemment l’empyéme maxillaire et l’empyéme frontal. 

D’autre part, la pénétration du pus dans les voies digestives 
peut étre la cause d’accidents dont il faut connattre l’origine. 
La dyspepsie, la diarrhée ne sont pas rares. Il peut résulter 
méme de lingestion répétée du pus que létat général soit 
sérieusement atteint, C'est ce que nous avons observe sur le 
malade qui fait l'objet de lobservation XI. Voici une autre 
observation ot les mémes signes sont aussi tres marqués, | 

ops, — Mme Pel,, 37 ans. 

Juillet 97. — Mouche du pus depuis 5 ou 6 ans par la narine 
droite. Troubles digestifs trés marqués. Etat général mauvais. 
Teint terreux. 

Trés mauvaise denture. 

Petit polype du méat moyen droit a l'éclairage, opacité jugale 
droite tres nette. 

9 octobre 97, — Opération, sans autre incident qu'une trés 
forte hémorrhagie de l'angle postérieur de la plaie buceale, qu'un 
tamponnement prolongé arréte. 

Guérison en quinze jours, sans lavages. 

Revue en juillet 98, Parfait état local. Etat général tres amé- 
lioré et trés différent de ce qu'il était avant l’opération. 


II. Examen objectif 


Si maintenant nous examinons, par la rhinoscopie anteé- 
rieure, la fosse nasale suspecte, nous allons y trouver deux 
signes de grande valeur, qui sont la présence du pus et la 
présence de polypes unique ou multiples dans le méat moyen. 
Nous n’avons jamais observé, dans les sinusites maxillaires 
simples, la projection de la paroi du sinus dans le méat moyen, 
signalée par Hartmann, el nous n’attachons aucune importance 
a l’hypertrophie de la lévre antérieure de l’hiatus semi-lunaire, 
dont Kaufmann a voulu faire un signe pathognomonique de 
Vempyéme maxillaire. 

La présence du pus dans le méat moyen est un signe a peu 


a] pres constant. Nous V'avons vu manquer dans deux cas 
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(Observ. XX et ob écoulement du pus se faisail en arrié¢re 
vers le naso-pharynx. 

Dans un autre cas, (Observ. XXVIII) il n’y avait de suppu- 
ration ni dans le nez, ni dans le naso-pharynx. Il est vrai- 
semblable qu’il n’existait aucun orifice débouchant du sinus 
maxillaire dans la fosse nasale. 


ons, — 47 ans. 
16 septembre 98, — Se plaint de gontlement et de douleur de 


la gencive supérieure droite, au niveau de la t'e grosse molaire, 
cette dent, cariée depuis longtemps, est tombée par fragments et 
il reste les racines dans lalvéole. 

Ov voit en effet la gencive tomber a ce niveau et le toucher ac- 
cuse une fluctuation manifeste. 

Rien dans le nez. Aucune suppuration. 

L’ouverture de l’abcés donne issue & une grande cuillerée de 
pus épais, couleur café au lait et sans odeur, Au point ot existait 
le gonflement on voit maintenant une dépression qui indique que 
os est perforé. Agrandissement de Vincision jusqu’aux limites 
de la perforation osseuse quia environ le diamétre dune piece 
de 50 centimétres. Lavage qui ne ressort pas par le nez. 

19 février, — Les racines de la dent ont élé enlevées, on ne 
peut pénétrer dans le sinus par lalvéole. Ponction par le méat 
inférieur et lavage. Il sort un peu de pus de méme nature par 
ouverture buecale Rien par le nez. Il est facile par celle ouver- 
ture et a l'aide d’un spéculum nasi d’explorer la cavité du sinus. 
ll y a seulement quelques bourgeons & paroi inférieure. Tmite 
la paroi interne parait intacte. \ 

La suppuration persistant par ouverture buccale, lopération a 
été proposée, mais la malade s’y est refusée, 

Revue le 10 février 1899. Le pus coule toujours par un petit. 
orifice fistuleux répondant Vincision pratiquée dans la gencive. 
Rien dans le nez. 7 


il demeure parfois accolé entre la paroi du sinus et la face 
externe du cornet; parfois on le voit descendre le long de la : 7 
paroi externe, sur la face supérieure du cornet inférieur et 
jusque sur la paroi inférieure de la fosse nasale. y 

Si une seule cavilé s’ouvrait dans le méat moyen, le fait 
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is 
Le pus du méal moyen est d'ordinaire jaune, épais, crémeux; ; 
| 
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seul de la présence du pus en ce point suffirait pour assurer le 
_ diagnostic. Mais on sait qu’il n’en est pas ainsi. Le méat moyen 
est un carrefour ot viennent déboucher le sinus frontal, le 
sinus maxillaire et les groupes antérieur et moyen des cellules 
de l'ethmoide. On comprend dés lors toute la diffieulté du 
probléme a résoudre, On dit bien que la suppuration des 
cellules ethmoidales est liée constamment a celle du sinus 
— frontal, mais c’est 1a une hypothése qui n’est pas suffisamment 
démontrée. Méme en l'acceptant pour vraie, il nous reste 
encore a élablir laquelle des deux cavités frontale ou maxillai- 
re est la source de la suppuration. Quelques auteurs (Luc, 
Gouly) ont voulu trouver au pus épanché dans le méat moyen 
des caractéres particuliers et tres marqués selon qu’il vient du 
sinus maxillaire ou du sinus frontal. Dans le premier cas, il 
serait grumeleux, caséeux et dune félidité extréme; dans le 
second, il serait épais, crémeux et presque inodore. II ne nous 
parait pas que celle différence soit aussi tranchée. Si nous 
avons observé, en lavant et en opérant des sinus, l’aspect 
grumeleux et l’odeur fétide du pus maxillaire d'une part, l’as- 
pect crémeux ct l'absence de fétidilé du pus frontal d’autre 
part, nous n’avons jamais pu constater ces caractéres différen- 
ciels en examinant le pus déversé dans le méat moyen, aussi 
ne tirons-nous de sa présence aucune conclusion quant au 
nombre et a la désignation des cavilés malades. Nous savons 
seulement qu'il y a un sinus alteint. 

Tres fréquemment, nous avons vu, en méme temps que la 
suppuration, un ou plusieurs polypes oceuper le méat moyen. 
Ces polypes peuvent se présenter sous l’aspect ordinaire et 
banal de polypes muqueux longuement pédiculés et visibles a 
l’entrée de la narine; c'est dans des cas de ce genre que le ma- 
lade accuse une géne de la respiration. On comprend sans 
peine que des tumeurs de cette nature soient prises fréquem- 
ment pour des polypes muqueux ordinaires et traitées en con- 
séquence, fandis que la maladie véritable, la sinusite, reste 
ignorée. On évitera lerreur en se rappelant que les polypes 
muqueux sont bilatéraux et qu’ils s’accompagnent ordinaire- 
ment d’anosmie, tandis que les tumeurs polypoides qui accom- 
pagnent la sinusite sont unilatérales comme elle (exceplé 
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dans Vempyéme fronto-maxillaire double, Observ. XIX), et 
que l’odorat est le plus souvent conserve. 

En régle générale les polypes symptomatiques de sinusiles 
sont médiocrement développés, peu ou pas pédiculés, et n’occu- 
pent qu'une partie du méat moyen, sans empiéter sur le reste 
de la fosse nasale; ils sont parfois méme réduits 4 de simples 
granulations polypoides baignant au milieu du pus du méat 
moyen. Leur coloration, comme leur forme est variable, mais 
nous n’y attachons aucune importance. Toutes ces tumeurs 
ont un caraclére commun, c'est de se reproduire infaillible- 
ment et avec rapidité tant que l’affection causale persiste, 
et de disparaitre au contraire, spontanément peut-on dire, dés 
que la suppuration a cessé. 


ons, XXIX. — B..., 44 ans. 

14 octobre 1898. — Se plaint de mal respirer du cdté gauche. 
On a déja enlevé deux fois un gros polype unique et pédiculé de 
la fosse nasale gauche. 

Rien du edté droit; gros polype, pédiculé, venant du méat 
moyen gauche. 

18 octobre, — Ablation de la tumeur a l’anse froide. En méme 
temps qu’on arrache le polype, il sort une grande quantilé, a peu 
pres le volume dun cuf, de liquide séreux, gélalineux, se pre- 
nant en masse dans le plateau comme du blane d’ceuf, En faisant 
pencher la téte en avant, le liquide continue de couler goutte a 
goulle, Par le mouchage, ils sort un gros flocon de muco-pus. 

L’éclairage pratiqué aussitét donne une obscurilé trés nettle a 
gauche. La malade percoit beaucoup moins la lumiére de ce colé. 

La grosse molaire est cariée. 

24 octobre, — La dent a été enlevée, a l'aide d’un perforateur 
maneeuvré en cet endroit, on pénétre dans le sinus. Le lavage ne 
donne pas de pus, Pose d'un drain métallique. 

Depuis ce temps, la malade fait des lavages quotidiens, et ob- 
tient, au milieu du liquide ressortant propre, une petite noisette 
de pus aggloméré, 

Revue le 10 mars, Le polype n’a pas reparu; 4 l'éclairage, on ne 
constate plus qu'une trés légére opacité gauche, sensible seule- 
ment avec une faible lumiére. Cependant Mme B. ne percoit pas 
aussi hien la Jamiére gauche, 
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Apres avoir pratiqué la rhinoscopie antérieure, on s’assu- 
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rera de l’élat du naso-pharynx et en examinera soigneusement 
§ les choanes par la rhinoscopie postérieure. La présence de pus 
& Pun des orifices postérieurs des fosses nasales ferait immé- 
diatement soupconner Ja possibilité d'une infection sinusienne. 
En dehors de ces signes objectifs, trois procédés ont été 


s*ey imaginés qui permettent de s’assurer de la présence du pus 
4 dans l'un ou l'autre sinus. Ce sont 1° /e signe de Frankel; 
2° Péclairage par transparence, 3° la ponction exploratrice 
~ Nous allons étudier ces trois procédés : 
Signe de Frankel. — Supposons un malade chez qui la 
rhinoseopie antérieure a permis de constaler la présence de 
pus dans un méal moyen. On fait moucher le malade, puis on 
débarrasse completement, soit par un lavage, soit a Paided’un 
porte-coton, le méat moyen du pus qui y élait contenu. Lorsque 
le méat est entiérement dégagé, on fail pencher la téte au 
~ malade trés forltement en avant et on le maintient dans cette 
position pendant 5 minutes environ. Pour diminuer autant 
> possible Vincommodité d'une semblable position, on fait 


>= 


maintenir le frontdans la paume des mains, les coudes appuyés 


“a préalablement sur les genoux. Si, lorsque le malade se redresse, 
e constale que le pus a reparu dans le méat, on a tout lieu 


d'ineriminer le sinus maxillaire. Si au contraire, on ne l’y 


rencontre pas, on peut en déduire provenait du sinus 
frontal ou des cellules de l’ethmoide, 
a Ce signe, qui a pour base comme on le voit la connaissance 


de Ja situation anatomique des orifices des sinus, ne nous 
j-. parail pas d’une précision assez rigoureuse pour conserver la 
= place qu'il oceupe encore dans la symptomatologie des sinu- 
_ sites, Trés séduisant en théorie, il ne peut prétendre en pra- 
lique qu’a une valeur relative. L’importance qu'il pouvait 
avoir, lorsque nos moyens d'invesligalion étaient mesurés, a 
beaucoup diminué depuis que nous pratiquons couramment 
-Véclairage par transparence et que nous avons appris a pone- 
 tionner le sinus maxillaire. 
Eclairage par transparence. — Ce fait physiologique 
_ les os de la face sont normalement translucides a servi de base 
a Pun des meilleurs moyens de diagnostic des sinusiles. 
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Appliquée aux sinus maxillaires, cette épreuve porte le nom 
de signe de oe on V’a appelée aussi signe de Cozzolino 
et signe de Volto!ini. 
Il semble acquis toutefois que si Cozzolino et Voltolini ont 
eu les premiers le mérite d’employer Véclairage électrique 
pour explorer les fosses nasales, c’est bien a Heryng que res 


Ces questions de priorilé importent peu. 


vient ’honneur d’avoir vu que, lorsqu’il y a sinusile maxillaire, 
la joue du edté malade s’éclaire moins bien que celle du cdté — 
sain. Pour pratiquer l’épreuve de Heryng, on emploie une _ 
petile lampe électrique de 8 & 14 volls, montée sur un a. 
approprié el facilement stérilisable. La lumiére est fournie par 
une source électrique en rapport avec le voltage de la lampe. 
Le point tmporlantest d’avoir un rhéostat a duquel 
peul varier a son gré Pintensité lumineuse. 

Lorsqu’on a des raisons de soupconner chez un malade — 
existence d'une sinusile, on doit toujours recourir Véclai- 
rage par transparence. Voici comme il faul procéder : le ma-_ 
lade élant assis vis-i-vis de lopérateur, on fait l’obcurité dans 
la pidce of: a examen. Dans la majorité des cas, un voile 
de photographe, couvrant a la fois la téte du malade et celle 
du médecin, remplira suffisamment ce but. Cela fait, on place la 
lampe dans la bouche du malade, a deux ou trois centimetres 
environ des areades dentaires, et on lui reeommande de serrer 
fortement les lévres et les dents autour du manche pour que les 


rayons lumineux ne viennent pas fillrer a lextérieur. On fait 


alors passer le courant, et on manceuvre le rhéostat de facon a 
augmenter ou a diminuer Vintensité de la lumiére. C’est la une 
condition tout a fait essentielle de succés. La méme lumiére 
ne peut ¢tre employée indifféremment chez tous les sujets. 
Chez les femmes et en particulier chez les jeunes filles lym- 
phatiques, le tissu osseux est peu dense et se laisse aisé- 
les 
hommes au contraire, on doit user d’une Jumiére beaucoup 
plus puissante, pour oblenir la transillumination de la face. 
Lorsque les deux sinus maxillaires sont indemnes, on doit 
voir les deux joues s’éclairer également par transparence. Le 
degré de luminosité est essentiellement variable selon les 


sujets el selon Vintensité du foyer lumineux. Parfois ies joues 
: J 


ment traverser par de faibles rayons lumineux. Chez 
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elles-mémes sont si peu éclairées qu'il est impossible de trou- 
ver la un élément de diagnostic. Mais il est une région au 
niveau des paupiéres inférieures ot la lueur est toujours plus 
marquée qu’a la région jugale, et ot il est possible, au 
moins dans la grande majorité des cas, d’apprécier la diffé- 
rence de clarlé qui peut exister entre les deux cétés. En ce 
point, la lumiére affecte la forme d’un croissant a concavilé 
supérieure; on lui a, pour cette raison, donné le nom de 
croissant palpebral. 

Si l'un des sinus maxillaires est atteint, la joue et la région 
palpébrale du méme edté restent obscures et la comparaison 
avec autre cdlé fait ressortir nettement la tache d’ombre qui 
aenvahi toute la région correspondant au sinus malade. La 
différence de luminosité entre les deux cotés, essentiellement 
variable, comme nous le disions, selon les sujets, varie aussi 
vraisemblablement selon le moment auquel on les observe, 
c’est-a-dire suivant que le sinus atleint est plus ou moins— 
rempli de pus. Mais c’est surtout l’intensité de la lumiére qui 


a le plus d’importance a ce point de vue. Tel malade, chez qui 
les deux joues paraissent également transparentes avec une _ 
forte lumiére, accusera une inégalité manifeste avee une Lumiere 
plus faible. Chez un autre au contraire, un foyer lumineux de — 
force moyenne ne donnera aucun résultat, et un foyer lumi- 


neux puissant fera apparailre linégalité, Il ne peut y avoir a 


cet égard de régle précise, de régle absolue. On devra procéder 
par tatonnements, si nous pouvons ainsi dire, pour arriver a 
apprécier le degré d’éclairage le plus propre a mettre la sinusile 
en éyidence. On a beaucoup médit du signe de Heryng. 
Schreetter méme n’a pas craint de dire que « c’est un élégant 
enfantillage, » Nous ne saurions en aucune maniére partager 
celte opinion. Nous considérons au contraire le signe de Heryng 
comme un signe de grande valeur, et, dans immense majorilé- 
des cas, nous avons vu la ponction exploratrice confirmer le_ 
diagnostic que nous avions liré de I’éclairage par Lransparence. 
Du signe de Heryng sont nés deux aulres signes dont nous 
devons parler briévement. L’un, /e signe de Davidsohn con- 
siste en ce fait que la pupille du cdté malade reste obscure _ 
tandis que celle du cété sain s’éclaire. L’autre, fe signe de 
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Garel est un signe subjectif : le malade, les paupiéres fermeées, 
percoit la lumiére seulement du coté sain. 

Ces deux signes, le second surtout, n’ont pas la valeur du | 
signe de Heryng. Il est souvent difficile de voir la pupille 
lumineuse, méme du cdlé sain, Il est nécessaire en tous cas 


que le foyer lumineux buccal soit puissant. Quand on peut le 26 


constater toutefois, le signe de Davidsohn est loin d’étre indiffé- 
rent, Le signe de Garel a l’intérét d’un signe subjectif. 

Dans quelques cas, le signe de Heryng ne nous a donné que 
des résultats imparfaits. Chez le malade qui fait le sujet de 
l'Observ. XXII, la transparence était absolument égale des 
deux cdtés, quelle que fit lintensité lumineuse, excepté au 
niveau de la paupiére inférieure. Le croissant palpébral du 
eoté malade était un peu moins éclairé, Chez une autre malade, 
dont Vobservation suit, non seulement la joue, mais le 


croissant palpébral était aussi lumineux du cdté malade que — 


du edté sain. 


ops. xxx. — Mle C,.., 47 ans. 

22 décembre 98. — Vieut a la clinique, se plaignant d’étre en- 
rouge depuis toujours. Le méat moyen gauche est rempli de pus 
crémeux et de granulations polypoides. La malade reconnait 
quelle mouche du pus de ce cdoté depuis un an environ, Eclairage 
négalif tant du cété des sinus maxillaires que du cété des sinus 
frontaux. Les croissants palpébraua, les pupilles sont lumineux des 
deur cdlés. 

Une ponction exploratrice dans le méat inférieur., ne raméne 
pas de pus. Le lavage & travers VTaiguille demeure incertain. Il 
sort seulement un peu de pus sans odeur qu'on peut croire avec 
raison issu du méat moyen. 

On fait le diagnostic dethmoidite et la malade est soignée pen- 
dant quelque temps pour cette affection. Ablation des polypes, 
morcellement de la téte du cornet moyen. 

7 mars, — Nouvel éclairage négalif.. 

14 mars. — Le méat moyen est tellement rempli de pus qu’on 
se décide & faire une nouvelle ponction, L’aspiration ne raméne 
rien mais par le lavage, il sort une notable quantité de pus fétide. 

22 avril, — Opération du sinus maxillaire par la méthode de 
Lue. Peu de pus mais en revanche d’abondantes granulations. 
Trépanation exploratrice du sinus frontal, Le sinus en tout petit, 
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sain, sans communication avee le nez; on le referme, sans drai- 
nage; suiles trés simples. 

29 avril. — Tout va bien, la malade n'a plus mouche de pus. 
Le méat moyen est net. Ablation des sutures du sinus frontal, 


Réunion par te intention. 


Une autre cause de difficullé d’interpretalion du signe de 
Heryng tient a ce que, pour des raisons qui nous sont incon- 
nues, l’opacilé peut étre plus marquée d’un edté que de autre 
sans suppuration sinusienne. Nous avons observe ce fait chez 
des individus dont les fosses nasales étaient absolument saines, 
nous avons observé aussi et plus fréquemment dans des cas 
dozéne, alors que la ponction exploratrice montra qu'il n'y 
avail pas de pus dans les sinus, 


ops. xxxt. — C..., 26 ans. 


9 septembre 95. — Se plaint de maux -de téte ordinaires, et 
mouche du pus. 
_ Trainées de pus dans la fosse nasale gauche. Denture en mau- 


vais état. A l'éclairage, la région sous-orbitaire gauche reste 
~ sombre. La pupille de ce edté ne parail pas lumineuse. Le sinus 
est ouvert par lalvéole le 6 octobre. n'y a pas de liquide d'au- 
eune sorte & Vintérieur de la cavite, 
_ Il y a toujours du pus dans le pez. Le sinus frontal n'a pas été 


exploré, la malade n’a pas revue. 
ops, — M, P..., 36 ans. 
98. — Se plaint de mauyaise odeur dans larviere- 


gorge. La votte est trés sale, lapissée de pus. Catarrhe nasal hy- 
 pertrophique, 

novembre. — La fosse nasale gauche contient une notable 
quantité de muco-pus. 
: L'éclairage par transparence donne une obscurité complete a 
“4 gauche. Rien du edté des sinus frontaux, 


; 6 décembre, — Ponction et lavage par le meat inféricur. Leeau 
ressort absolument propre, sans pus. 
28 décembre. — Nouvel éclairage. Obscurité trés nelte a gauche. 


Le croissant sous-palpébral et la pupille ne sont pas éclairés de 
ee cdté. Pas de pus dans Je méat moyen. 
24 2 février 99. — Nouvelle ponction et nouveau lavage avec le 
méme résultat, Pas de pus dans le nez. 
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L’opacité que révéle léclairage ne parait pas due seulement 
a la présence du pus dans la cavilé maxillaire. Il se produit 
évidemment dans les sinusiles un épaississement de la mu- 
queuse et des lissus sous-muqueux qui persisle au moins dans 
une cerlaine mesure apres la guérison. En réalité, nous n’avons 
jamais observé de malade chez qui la transparence soit rede- 
venue absolument égale. Quelques malades ont présenté une 
diminution trés notable de l’opaciléjugale (Observ. X Viet XXII), 
mais nous pouvons dire que ni dans les sinusites aigués, ni 
dans les sinusites récentes, nous n’avons constalé le retour 
parfait & la normale. Quelquefois Popacilé est restée aprés la 
guérison aussi aecentuée qu’au moment ot Vaffection était 
constituée, 


obs. XXX. — Mm? Get., 30 ans, 

Juin 1897, — Mouche du pus depuis 2 ans du colé gauche, avee 
sensation de bouchage du nez de ce cdté, Le pus quelle mouche a 
une mauvaise odeur percue par la malade. Dent malade de ce 
eote, 


L’éclairage montre le sinus maxillaire gauche opaque. 


Les deux frontaux sont transparents. Ne subit pas la cure radi- | 


cale parce qwelle est nourrice, Trépanation alyéolaire. Gomme 


M™ Get. habite étranger, il ful convenu qu'au moi de maide 


"année suivante, elle laisserait se fermer le trou alvéolaire pour 
‘tre revue en juin et opérée sil y avait dieu. 

Revue en juillet 98. L’opacité a persisté aussi compléte que 
rannée précédente. L’ovitice buccal est refermé. 

La malade ne mouche plus de pus et la ponction par le meat 
iiférieur, suivie de lavage. ne raméne quwun liquide absolument 


propre. 


ops, xxxiv, — Mle Val,, 20 ans. 
10 fevrier 98, — Se plaint de moucher du pus fétide depuis 


2o0u 3 ans. Jamais de douleur, Denture excellente. Opacité trés 
marquée a droite. 

Lavage aprés ponclion par le méat inférieure rameéne quantité 
de pus. Opérée par la méthode de Lue, le 22 février, sans inei- 
dents. Guérison au bout de quinze jours, sans lavages conséculifs. 

Revue le 14 mars 99. Ne mouche pas de pus, n'a plus de mau- 
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vaise odeur. L’orifice de communication pratiqué a travers le 
méat inférieur est fermé. 

Opacité toujours trés marquée a droite. 


On peut aussi utiliser le signe de Heryng dans le diagnostic 
de la sinusite frontale. Supposons en effet que la rhinoscopie 
-anlérieure ait permis d’élablir qu'il y a du pus dans un méat 
_ moyen. Si l'éclairage montre les joues et les pupilles égale- 
-ment lumineuses, le sinus frontal devient forcément suspect. 

Gest un diagnostic par exclusion. Mais nous savons combien 

rare est l’empyéme frontal isolé; aussi, la question qui se 

. posera le plus souvent sera celle de savoir si un empyéme 
frontal acecompagne un empyéme maxillaire rendu évident 


par le signe de Heryng. Cest dans ce but que Vohsen a appli- 

qué aux sinus frontaux le procédé de léclairage par transpa- 

ss pence, en se servant d’une petite lampe électrique, engainée 

dans un manchon de caoulchouc souple. Le malade étant 

— placé dans l'obscurité, on porte allernativement sous l'une et 

Vautre arcade orbitaire, au niveau de la paroi inférieure du 

sinus frontal correspondant, l’extrémilé libre du manchon de 

- ~caoulchouc. Lorsqu’on fait passer le courant, on voit une 

- lumiére plus ou moins forte éclairer le sinus frontal corres- 

pondant. La méme mancuvre pratiquée de autre cdoté permet 

7 de se rendre comple de Vinégalilé de transparence qui peut 

 exister entre les deux cétés. 

. Depuis Vohsen, de nombreux modéles de lampe ont été 

proposés pour l'éclairage par transparence des sinus frontaux. 

Tous ont un défaut capital, qui est d’obliger l'observateur, 

—— Jorsqu’il examine un des edtés, & se rappeler le degré de 

_-—- transparence présenté par le cdlé voisin, Ce n’est plus une 

a — comparaison simultanée, comme cela a lieu avec le procédé 

de Heryng pour les sinus maxillaires. Ajoutons a ce grief la 

ss difficulté réelle qu’on éprouve dans l’obscurilé & placer l’appa- 
 reil en des points symétriques de chaque cote. 

C’est pour remédier a cet inconvénient que l'un de nous 

_ (Lubet-Barbon) a imaginé un procédé qu'il a appelé procédé 

médio-frontal. Il consisle & placer la lampe au milieu du front 


deux ou trois cenlimétres au-dessus de Ja racine du nez. 


ia 
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Dans ces conditions, si l’on fait passer le courant, les rayons 
lumineux traverseront de haut en bas les sinus, et si l’on 
regarde non plus au-dessus mais au-dessous des sourcils les 
régions correspondant aux parois inférieures des sinus fron- 
taux, on voit en ces points deux zdnes de lumiére, dont il 
devient facile alors d’apprécier le plus ou moins de luminosité. 
L’expérience est encore plus netle lorqu’on place un écran, et 
la main peut parfaitement en tenir lieu, immédialtement, au- 
dessous du point ot la lampe est appliquée. On annihile ainsi 
les rayons lumineux qui éclairent directement la peau en ce 
point, el la transparence des angles supéro-internes des orbites 
en ressort avec plus de clarlé, Dans des cas ot Véclairage 
ordinaire ne nous avait donné aucun résultat, le procéde 
médio-frontal nous a permis de préciser notre diagnostic d’une 
maniére tout a fait évidente, 


obs. XXXV. M. Ka, Geo, 38 ans. 

Juillet 98. — Mouche du pus depuis plusieurs années de la na- 
rine droile et se plaint de polypes qui ont déja été opérés en Alle- 
magne & deux reprises, 

Le nez est étroit de ce coté. Il est facile de voir des polypes 
muqueux qui baignent dans le pus. La denture est tout a fait re- 
marquable. L’éclairage montre une opacilé trés nette du sinus 
maxillaire droit. I est douteux pour le sinus frontal. Toutefois de 
procédé médio-frontal permet de se rendre comple que la trans- 
parence est plus marquée a gauche. 

Le nez est débarrassé des polypes, mais le mouchage reste aussi 
abondant., 

Octobre, — Lavage du sinus maxillaire. Netloyage du méat 
moyen, Au bout d'une demie-heure, on retrouve du pus dans le 
méat, ce qui implique la participation du sinus frontal. 

12 novembre. — Opération fronto-maxillaire sans incident par- 
ticulier. Le sinus frontal est trés petil, tres profondément situé, 
mais on y trouve des granulations et du pus, La petitesse du sinus 
frontal et 'épaisseur de sa paroi antérieure expliquent lopacilé 
des deux frontaux. 

L’orifice de communication est fait tvés largement avec mon 
instrument. 

Le lavage du sinus maxillaire, pratiqué tous les deux jours, 
ramene des petits flocons nageant dans le liquide, 
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20 novembre. — Les lavages sont cessés. Le pansement frontal 
est enlevé. Tout est en parfait état. Le malade quitte Paris a la fin 
de novembre. 
Revu en février 99 a loceasion dune grippe. Ne mouche du pus 
daucun coté. Lavage du maxillaire par Vorifice resté béant ne 
ome ne rien de suspect. 


OBS. XXxvi. — M. Pos, 49 ans. 

20 janvier 99, — Géne respiratoire ancienne. Catarrhe nasal et 
-mouchage du pus surtout a droite. 

z Nez étroit, petit éperon de la cloison, pus dans la fosse nasale 
et dans le méat moyen droits. 

Par l’éclairage on constate une opacité du maxillaire droit. Par 
léclairage frontal alternatif, on ne constate pas une grande diffé- 
rence de clarté, mais par Uéclairage médio-frontal, on que la 
fosse sous-orbitraire ne s’éclaire pas a droite. 


Le malade n’a pas été revu. 


obs. Xxxvil. — Fau., 31 ans. 
3 novembre 98, — Se plaint de douleurs de téte et de mauvaise 
~ odeur. Pus dans le méat moyen gauche. Douleur a la pression au 
niveau du sinus frontal gauche. 

7 Opacité du sinus maxillaire gauche. Transparence égale des 
ts sinus frontaux. Ponclion exploratrice et lavage raméne quantité 
de pus fétide. On nettoie complitement le méat moyen. Une demi- 
heure aprés, le pus n’a pas reparu dans le méat. 

10 novembre. — En raison des douleurs au niveau du sinus 
— frontal, on refait une nouvelle ponction suivie d’un lavage. Cette 
fois, on voit re paraitre au bout d’un quart d’heure le pus dans le 
méat. 

L’éclairage médio-frontal donne une 

gauche, 
44 janvier 99, — Opération fronto-maxillaire sans incidents. 
Les deux sinus étaient remplis de pus et de fongosité. 
-—— Lavages consécutifs tous les deux jours pendant une semaine. 
23 janvier, La malade quitte la clinique, guérie. 


obscurilé trés nelle a 


Dans le but de perfectionner encore l’éclairage par transpa- 
9 rence des sinus frontaux, l'un de nous aussi (‘) a imaginé une 


(‘) Furer. — Communication & la Société de Laryngologie de Paris, 
le 14 avril 1899, Archives internat. de laryng., mars-avril 1899, p. 155- 
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lampe destinée & permettre de comparer en méme temps le 
degré de clarté des deux sinus frontaux. Cet instrument est 
une modification a la lampe que Rochon-Duvigneaud présenta 
en 189% a la Sociélé d’Ophtalmologie, sous le nom de lampe 
pour l’éclairage de contact du segment antérieur de l’ceil. 
D’un foyer lumineux unique partent deux tiges de verre logées 
dans un manchon en bois et taillées en biseau a leurs extré- 
mités libres, Leur direction est calculée de telle sorte que 
chacune de ces extrémités vient s’appliquer au niveau de 
langle interne de Veeil, droite, l’autre & gauche, 
au-dessous du sinus frontal correspondant. Pour faciliter le 
contact, le manchon qui entoure chaque tige de verre est 
légerement mobile et chacune des deux extrémités libres est 
taillée en biseau. 

La source lumineuse est une lampe électrique unique. Lors- 
que, la lampe étant en place, on fait passer le courant, on 
obtient a la fois deux images lumineuses correspondant aux 
deux cavilés frontales, de telle sorte qu’il est facile de juger, 
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par comparaison simultanée, de l’inégalilé de transparence | 
qui peut exister entre les deux cdlés. 

Avec cet instrument et avec le procédé médio-frontal, dont 
nous parlons plus haut, il nous a été facile de diagnostiquer 
des sinusites frontales dans des cas ot le procédé ordinaire 
nous laissait incertains 

De méme que l’éclairage des sinus maxillaires ne saurait — 
fournir de résultats sans appel, de méme I’éclairage des sinus 
frontaux ne permet pas de conclure définitivement. Les inéga- 
lilés anatomiques des deux sinus sont fréquentes, tant dans 
leurs dimensions que dans I’épaisseur de leurs parois. Dans de 
nombreux cas, et quel que soit le mode d’éclairage employé, 
les deux sinus sont restés absolument obscurs. Chez un de nos 
malades (Observ. IX), l’éclairage nous fit voir une opacilé 
tellement nette du cdté ot l’on avait constalé déja une sinusile 
maxillaire qu’on n’hésita pas a trépaner. Le sinus frontal fut — 
trouvé trés petit, limité & une étroite cellule indemne de pus 
et de fongosités, et fait a signaler, sans communication avec le 
nez. 


Il nest pas d’observateurs qui ne se soil trouvé en face de 


4 
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ops. xxxvil. — M™¢ de Rob., 57 ans. 

4°" décembre 98. — Mouche du pus depuis trés longlemps de la 

- narine droite avec mauvaise odeur percue seulement par la ma- 

lade. 

- 7 Le pus coule aussi dans la gorge el provoque des accés de suf- 

foeation nocturnes. L’éclairage par transparence confirme le dia- 
. gnostic de sinusite maxillaire certaine et laisse en suspens le dia- 

gnostic de sinusite frontale, & cause de lopacité des deus sinus 

frontaue. 

Pour des raisons de pusillanimité, la malade refuse la cure ra- 

— dieale et la ponction alvéolaire est pratiquée le 20 décembre avec 

le tour électrique. 

Le résultat est d’ailleurs satisfaisant, la malade étant débar- 

rassée et de écoulement incessant du pus et de ses suffocations 

noclurnes. 

On ne retrouve plus de suppuration dans le méat moyen, ce qui 

permet d’éliminer 'hypothése de Ja participation frontale. 


Quoi qu’ilen soit des renseignements insuffisants ou erronés 
— que l'éclairage électrique peut parfois fournir en ce qui con- 
— cerne les sinus maxillaires et les sinus frontaux, nous n’en 
_ persistons pas moins a penser que ce procédé d’investigation 
doit toujours étre soigneusement et rigoureusement mis en 
_quvre. Nous avons la conviction d’ailleurs que bien des 
 --- échees attribués au procédé peuvent é¢tre mis sur le compte 
de l'inexpérience de l’observateur, soit de l’insuffisance de 
son _outillage, et nous répétons volontiers que nous considé- 
rons I’éclairage par transparence des cavilés de la face comme 
- un progrés considérable, comme une des conquétes les plus 
sérieuses de la rhinologie. 

Ponetion exploratrice. — La ponction du sinus 
maxillaire, avec les diverses expériences qui s’y raltachent, 
est, de tous les procédés imaginés pour faire le diagnostic de 
l'empyéme fronto-maxillaire, be plus précis et le plus fidéle. 
Lermoyez (‘), qui nomme les signes de Frinkel et de Heryng, 


Lerwovez, — Semaine médicale, février 1893. 


«694 LUBET-BARBON ET FRANCIS FURET 

diffieullés semblables, cette cause d’erreur nous parait impos- 

- écarter. 
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« Signes de probabililé », réserve 4 la ponction exploratrice le 
nom de « Signe de certitude ». 

C'est Moritz Schmidt qui eut le premier l’idée de ponction- 
ner le sinus maxillaire & travers le méat inférieur, et, a sa 
suite, de nombreux observateurs s’ingéniérent & perfectionner 
la méthode. En réalité les perfectionnements furent de peu 
d’importance, et c’est bien & Moritz Schmidt que revient tout 
?honneur d'un procédé qui permet de constater d’une maniére 
évidente la présence de pus dans la cavilé maxillaire. 

Voici comment nous procédons : 

L’instrument dont nous nous servons est une pelite aiguille 
droite de 10 centimétres de longueur et de 2 millimétres environ 
de diamétre extérieur. Sa grosse extrémilé s’ajuste a froltement 
sur un embout destiné a relier l’instrument avec un appareil 
d’aspiration ou de lavage. On devra toujours s’assurer, avant 
de s’en servir, que sa lumiére n’est pas obstruée par un obs- 
tacle quelconque. 

Nous faisons la ponction dans le méat inférieur. Nous 
repoussons absolument Ja ponction dans le méat moyen, pro- 
posée par Bresgen, et malgré la facilité que présente la perfo- 
ration de la paroi du sinus a ce niveau, & cause de la pénétra- 
lion possible du trocart dans la cavilé orbitaire. Ce n'est pas 
la un danger illusoire. Les recherches anatomiques de Zucker- 
kandl et de Lermoyez nous ont appris en effet que dans certains 
cas, qui sont loin d’étre exceptionnels, la paroi externe du 
méat moyen touche la paroi inférieure de l’orbite dans une 
grande partie de son étendue. 

Avant d’introduire le trocarl, nous cocainons soigneusement 
toute la paroi externe du méat inférieur.Nous n’employons pas 
le spéculum a deux valves qui a le désavantage d’augmenter 


our ainsi dire la longueur de la fosse nasale; nous préférons a 
5 

le sp¢culum de Palmer qui n’apporte aucune géne al’intro- 


duction du trocart. Cela fait et l’instrument aseptisé préalable- 
ment, nous allons placer Ja pointe de laiguille, le biseau 
dirigé en dehors et un peu en haut, en un point de la paroi 
externe du méat situé a 4 centimetres 1/2 environ de l’entrée 
des narines. Appuyant ensuite, et parfois avec une cerlaine 
force, nous avons bientot la sensation d’une résistance vaincue 
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fl ." qui nous indique que la pointe de l’aiguille a pénélré dans le 


sinus, Si, malgré un effort assez considérable, on ne parvient 
_ pas a traverser la cloison osseuse, il faut retirer doucement 
l’instrument, le replacer quelques millimetres plus loin ou plus 
en avant et recommencer la méme manceuvre; nous n’avons 
jamais rencontré de sujets chez qui la ponction ait élé rendue 
___ impraticable par l’épaisseur de la paroi du sinus. 
La prineipale diffieulté, la seule qui nous a rendu dans 
i certains eas la ponelion impossible, est la déviation de la cloi- 


IL peut arriver, et cela est arrivé a l’un de nous, dans un 
eas ott la pointe de laiguille était émoussée, de ne pas perforer 
Ja cloison osseuse et de pousser l’aiguille entre Vos et le tissu 
sous-muqueux. C'est la un accident de technique qui peut 
avoir des inconvénients sérieux, puisqu’il expose a l’intro- 
duction d’eau ou d’air entre la muqueuse et l’os. On devra se 
rappeler que pour bien introduire laiguille, il faut ponction- 
ner en tenant instrument aussi perpendiculairement que 


possible a la paroi externe de la fosse nasale, et il ne faut pas 
—eraindre pour cela d’appuyer fortement sur la sous-cloison. 
Quand Vinstrument est bien placé, il doit étre immobile, 
faire corps avee Ja fosse nasale, et la grosse extrémilé doit 


presser sur la sous-cloison et la faire dévier du cété oppose. 
Lorsque l'aiguille a été introduile comme nous venons de 
l'indiquer, la pointe est placée dans la cavité du sinus de telle 
sorte que le biseau regarde en dehors et un peu en haut. Cela 
a, croyons-nous, une certainé importance. Si la pointe de 
— Paiguille en effet est placée de maniére que l’ouverture regarde 
en dedans, c’est-a-dire la paroi interne du sinus, il peut arriver 
_ que la lumiére soit obstruée par la paroi elle-méme ou par 
une granulation siluée a ce niveau, et alors ni l’air, ni un 
liquide quelconque ne pourront arriver a l’intérieur du sinus, 
bien que Vinstrument y ait pénétré. C’est ce qui nous est 
x — arrivé pour la malade qui fait le sujet de l'Observ. XXI. 
Mais enfin, supposons que la ponction ait été faite avec 


- 


suceés et que laiguille soit placée d'une maniére convenable 
dans la cavité du sinus. Aussitot,le malade est débarrassé du 


spéculum de Palmer qui ne pourrait que le géner inutilement. 
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Il peut se faire qu’on voie du sang couler goutte a goutte de 
l’extrémité restée libre de l’aiguille. Cela est déja, a notre avis, 
une présomption en faveur de la sinusite; il n’y a que des 
fongosités en effet qui peuvent donner du sang en assez grande 
abondance pour qu'il vienne dans ces conditions s’écouler au 
dehors. Il est juste de dire d’ailleurs que c’est la un signe que 
nous avons eu rarement |’occasion d’observer. Le plus ordi- 
nairement, on ne voit s’écouler aucun liquide. C’est alors que 
nous faisons faire au malade l’expérience de Valsalva. La 
pression d’air qui en résulte dans le nez et le naso-pharynx se 
transmet aux cavilés accessoires, et nous avons pu voir fré- 
quemment le pus se montrer a l’entrée de laiguille, au moyen 
de cette manceuvre, C'est la un procédé trés sir, et lorsqu’il 
est positif, on peut affirmer d'une facon certaine qu'il y a du 
pus a lintérieur de la cavilé maxillaire. Lorsque l’expérience 
de Valsalva ne nous donne pas de résultat, nous praliquons 
laspiration a l'aide d’une seringue ajustée a l’aiguille. L’aspi- 
ration peut amener le pus dans le trocart ov on l’apercoit aprés 
avoir enlevé l’aspirateur. Dans un seul cas, chez le malade qui 
fait le sujet de l’observ. XX nous avons vu immédiatement, a 
la premiére aspiration, le pus filer jusque dans la seringue. 
Lorsqu’une premiére aspiration ne donne pas de résultat, il 
faut recommencer deux ou trois fois la méme mancuvre. 
Nous avons pu, en la combinant avec l’expérience de Valsalva, 
mettre la suppuration en évidence dans la majorité des cas. 

Si le Valsalva et l’aspiration n’ont pas donné de résultats, il 
ne faut pas se hater de conclure que le sinus exploré est in- 


demne. La consistance du pus maxillaire, les grumeaux qu’il 


renferme si souvent, expliquent suffisamment pourquoi cette 
épreuve n’est pas toujours posilive, Il faudra done de suite 
recourir au lavage. D’ailleurs le lavage est toujours nécessaire, 
comme nous allons l’indiquer, méme lorsque |’aspiration nous 
a dévoilé la présence de pus dans lintérieur du sinus, 

Nous faisons le lavage avec une seringue sleérilisée et de Peau 
bouillie tiede. Le méme embout qui nous a servi pour Vaspi- 
ration va de nouveau nous servir pour le lavage. Nous com- 
mengons par pousser doucement Vinjection. S’il y a sinu- 
sile, nous en sommes généralement avertis par le malade qui 
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se plaint de la mauvaise odeur, avant que nous l’ayons pergue 
nous-mémes et avant méme que le liquide de l’injection soit 
sorti de la fosse nasale. Si le liquide ressort propre, nous ne 
poursuivons pas longlemps l’expérience, nous terminerons 


em maneeuvrant la seringue a vide a plusieurs reprises pour 


sécher la cavilé autant que faire se peut. 

Si au contraire, le lavage raméne du pus, nous conlinuons 
jusqu’a ce que l’eau qui sort de la fosse nasale nous paraisse 
absolument propre. Il est facile de s’en assurer en recueillant 
eau & ce moment dans une seconde cuvette. La seringue est 


ensuite manceuvrée a vide comme précédemment, puis l’ai- 


guille est retirée d'un seul coup. L’orifice eréé par elle dans le 
méat inferieur se fermera de lui-méme; il n'est jamais besoin 
de pansements consécutifs. 

Si le liquide de l’injection ne ressort pas par le nez, cet échec 
peul tenir a trois causes : le trocart n’a pas pénétré dans le 
sinus, le trocart lui-méme est bouché, le sinus est cloisonne, 
On devra done retirer l’aiguille, vérifier son bon fonctionne- 
ment et refaire la ponction en un point plus favorable. Un 
nouvel échec, surtout si l’on a nettement éprouvé cette sensa- 
tion spéciale de résistance vaincue que donne la pénétration 
de l'aiguille dans le sinus, indiquerait vraisemblablement le 
cloisonnement de la cavilé maxillaire. Nous n’y insistons 
pas autrement, c’est la une malformation que nous n’avons 
jamais rencontrée. 

Lorsque l’aiguille est enlevée, on regarde le méat moyen, 
que l’on trouve toujours absolument détergé. On l’asséche 
soigneusement avec un ou plusieurs tampons d’ouate hydro- 
phile, puis on abandonne le malade. Au bout d'une demi- 
heure ou d’une heure, il faut l’examiner a nouveau. On cons- 


 tatera alors, ou bien que le méat moyen est resté propre, ou 


bien au contraire qu'il s’est & nouveau rempli de pus. Dans le 
premier cas, on peut penser que le sinus frontal est indemne, 
dans le second, on peut conclure absolument que le sinus 
frontal contient du pus. Il est de toute évidence en effet que le 
sinus maxillaire n’a pas pu produire, dans un si faible inter- 
valle, une quantité de pus suffisante pour venir affleurer son 


orifice naturel. D’autre part, on admet généralement que 
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lethmoidite n’est jamais isolée et qu'elle accompagne l’em-— 
pyeme frontal. La conclusion d’empyéme frontal s’impose 
donc, compliqué ou non d’ethmoidite. : 
Telles sont la ponction exploratrice et les diverses expériences — 
qui en découlent. Son inocuité absolue et la sireté des rensei- 
gnements qu’on en peut tirer font de ce signe la base méme 
du diagnostic de ’'empyéme fronto-maxillaire. Son indolence | 
la fait accepter par tous les malades, méme les plus pusilla- — 
nimes. Aussi doit-elle étre toujours employée, de parti pris, 
lorsqu’on a affaire & une abondante suppuration nasale. 7 
Il peut arriver et il arrive en réalilé, que la production de 
pus dans la sinusile frontale n’est pas assez abondante pour 
que celui-ci se montre dans le méat moyen, une demi-heure — ; 


ou une heure aprés le lavage du sinus maxillaire. Il se peut 
aussi que des granulations obstruent le canal nasal et mettent — 
obstacle a l’écoulement du pus dans le méat. Lorsque l’éclai- 
rage n’a pas donné de résultat, il n'y a que la douleur qui | 
puisse nous venir comme élément de diagnostic. Mais nous — 
savous combien ce symplome est peu fidéle. 
Que faire alors pour assurer notre diagnostic? Il n'est | 
croyons-nous, qu’un seul moyen que nousavonsemployé trois 
fois(Observ. XXI, XXXetobserv.qui suit, n°39), c’est/atrépana- 
tion exploratrice du sinus suspect, Nous considérons que cette 
opération ne fait courir aucun risque au malade, et qu’elle est = 
loin en tout cas de présenter un danger comparable a celui de 
la ponction par le nez, pratiquée par Lichtwitz, Dreyfus, & 
Schaeffer et d'autres, et suivie de mort dans un cas rapporté- 
par Mermod (') (d’Yverdon), Nous pensons aussi que, en cas 
de doute, il vaut mieux ne pas s’abstenir, non seulement a — 
cause des dangers que fait courir au malade un empyéme— 
frontal méconnu, mais aussi a cause de la réinfection probable 
du sinus maxillaire, au cas of l’on aurait ouvert et curetté ce 
sinus, en négligeant un empyéeme frontal existant. Donec, 
aprés avoir opéré le sinus maxillaire, nous faisons a la partie — 
la plus interne du sourcil une incision de un et demi a deux 


(‘) Menmop. — Méraingo-encéphalite consécutive & l’exploration d’un 
soi-disant sinus frontal. — Ann. des mal. de /'or., avril 1896. 7 
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centimetres et nous pratiquons la trépanation avee une petite 
gouge & un centimétre environ au-dessus du rebord orbilaire. 
Si le sinus est malade, on prolonge séance tenante l‘incision 
de la peau, on agrandit la trépanation et on poursuit l’opé- 
4 - - ration comme 4 l’ordinaire. Dans le cas contraire, il n’y a qu’a 
suturer l incision qui sera bien vite cachée dans le sourcil. 


: 
ops. xxxix. — M™* Dup., 29 ans. 
§ octobre 98. — Se plaint de ne pas pouvoir respirer du 
ss droit et de eracher du pus qui donne un mauvais godt. 
: ; Gros polype Lombé dans le pharynx en partant de la fosse na- 


sale droite. On en fail ablation séance tenante et la respiration 
est rétablie. 
42 octobre. — L'écoulement de pus se produit maintenant par 
le nez, donnant lieu toujours & un mauvyais gout, 
- Eelairage. La joue droite est obscure. Du coté des sinus fron- 
taux, il y a certainement une légére opacilé a droite. Ponction et 
Javage du sinus maxillaire donnent beaucoup de pus fétide. Une 
heure aprés, on ne voit pas du pus dans le méat moyen. 


; ; 17 janvier 99, — L’éclairage donne toujours le méme résultat, 
A SA positif pour le maxillaire, douteux pour le frontal. 
= = 4 féevrier, — Opération, Le maxillaire est ouvert et curetté sans 


 ineidents. 
Trépanation exploratrice du sinus frontal a un centimétre au- 

’ dessus et en dedans du rebord orbitaire. Le sinus est trouvé sain, 
Lincision est refermée avec deux points de suture. Lavages 
maxillaires conséculifs. 

44 février, — Enlévement du pansement frontal et des sutures. 
Réunion par premiére intention. La malade quitte la clinique. 
Revue en mars, guérie de la sinusité maxillaire. L’incision du 
“ 4 sourcil est & peine visible. 


wh 


CONCLUSION 


Telles sont les réflexions que nous a suggéré l’observation 
des malades que nous avons vus dans ces derniéres années 
— tant a notre clinique que dans notre clientéle privée. 

Dans les 39 observations qui constituent la base de ce tra- 
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vail, nous trouvons 41 empyémes maxillaires et 11 empyémes — 
frontaux. Chez aucun malade nous n’avons rencontre l’'em- 
pyéme frontal isolé. 

Nous avons fait 18 fois la cure radicale de l’empyéme 
maxillaire et nous avons eu 3 récidives. 8 fois, nous avons 
fait la cure radicale de l’empyéme frontal et nous n’avons 
jamais observé de récidives. 

Les lavages du sinus maxillaire nous ont donné 8 gué- 
risons. 

Dans les 15 autres cas d’empyéme maxillaire, 7 malades 
ont été trépanés par lalvéole et continuent de suppurer. Les 


8 autres ont refusé toute intervention. art ae eee” 
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LA PHOTOGRAPHIE STEREOSCOPIQUE DU LARYNX 


Par le D' J. GAREL, médecin des hépitaux de Lyon (1), 


A la réunion de 1898, j’ai eu Vhonneur de présenter a mes 
 eollagues un petit appareil destiné a photographier Vimage du 
larynx telle qu’on la voit dans le miroir laryngien. Cet appa- 
veil n’était rien autre qu'une copie de l’appareil de Th. French, 
_ du moins dans ses lignes essentielles. Grace aux progres de la 
_ photographie, grace 4 la rapidité des émulsions et au perfe- 
 etionnement des pellicules, il m’avait été permis d’apporter a 
~ Vappareil de French quelques simplifications rendant son em- 
_ ploi plus facile et plus pratique. Cet appareil, quoique d'un 
eo = prix minime, permettait d’obtenir des résultats aussi bons que 
ceux des différents auteurs qui se sont occupés de la question. 

Je désire tout d’abord retracer les diverses phases par les- 


quelles a passé l'étude de la photographie du larynx. 
L’idée de pholographier le larynx ne date pas dhier, elle 
& la pensée des premiers inventeurs de la laryngoscopie. 
En 1860, Czermak, avait imaginé, mais sans grand succes, 
- un appareil destiné a montrer l'image du larynx a un cercle 
_ de spectateurs. L’année suivante, il essaya de photographier 
Vimage du larynx, et il exposa a l’Académie royale des sciences 
de Vienne le résultat des premiéres recherches qu’il avait 
faites en collaboration avec le photographe Brandeis de Prague. 
Son procédé était d’un emploi limité, car il reposait sur la 
méthode autolaryngoscopique. L’opérateur devait projeter sa 
__- propre image laryngée au moyen d’un miroir sur une petile 


por ‘, Communication faite a la Société francaise de laryngologie, 
mai 1899. 
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chambre noire munie de quatre objectifs. Deux de ces objectifs he 
servaient a prendre des images stéréoscopiques, un autre ser- on 
vait aussi pour la photographie. Quant au quatrieme, il rem- 
plissait les fonctions de viseur pour la mise au point, La 
source lumineuse élail bien la lumiére solaire, mais a cette 
époque, les couches sensibles étaient loin d’avoir la rapidité 
actuelle et il élait nécessaire de poser quelques secondes, 


On voit que Vidée de prendre des vues stéréoscopiques est , 
aussi ancienne que possible. En effet, les découvertes de 
Wheatstone, de Giraud-Teulon, de Brewster et autres venaient _ 
de recevoir une application trés pratique dans le systeme de 
stéréoscope imaginé par Duboseq. Rien d’étonnant a ce que 
Czermak voulut appliquer la méthode stéréoscopique a la 
photographie du larynx. Malheureusrment l’élat peu avancé 
de la photographie ne lui permil pas de mener a bien ses re- _ 
cherches. Il obtint des images excessivement petiles qu'il fal- — 
lait examiner avec une sorte de microstéréoscope et le gros- | 
sissement trop fort faisait perdre la plus grande valeur & _ 
image. 

Mandl, de Paris, en 1860 également, présenta & Vienne un _ 
appareil permetiant de photographier, et son propre larynx et nce 
celui d’autres personnes. On pouvait oblenir l'image laryngée 
en grandeur nalurelle, en agrandissement et en réduction. o: 
Nulle part on ne retrouve la moindre descriplion de cet ap- | 
pareil. 

Stein de Francfort entreprit plus tard des recherches dans le _ 
méme sens que Czermak, c’est-a-dire en se basant sur la mé- — 
thode autolaryngoscopique. L’ére de la photographie instan- a or 
tanée était ouverte et il putse servir d’un obturateur fonction- . ee 
nant a 1/50 de seconde. 

Les recherches intéressantes de Th. French de Brooklyn 
remontent a 1882, elles ont été publiées au Congrés interna- 
tional de Copenhague en 1884. French a eu le mérile dima- 7 
giner un appareil relativement simple permettant d’opérer 
sans le secours d’aucun aide. C’est le systeme auquel je me— = 
suis ratlaché aprés avoir essayé sans succés plusieurs mani ‘a 
disposilifs. 

L’appareil de French consiste en une petile chambre longue Z 


704 Ung, 

de 25 centimétres sur une largeur de 4 centimétres 4 peine. 
La chambre sert de manche au miroir laryngien placé sur le 
edté de l’objectif. Pour prendre une photographie, on fait as- 
seoir le malade le dos tourné au soleil. On introduit le miroir 
dans la bouche en ayant soin de ramener la chambre devant 
droit, tandis que gauche suit l'image a travers le 
trou d'un miroir frontal. Ce miroir recoit les rayons solaires 
elles renvoie sur le miroir laryngien. Toutefois French, pour 
rendre la lumiére plus intense, interpose entre les rayons so- 
laires et le miroir frontal un céne concentrateur. 

Lorsque l'image laryngée parait bien éclairée, on presse 
avec l’index sur un bouton placé au-dessous de lobjectif pour 
déclancher l’obturateur, La pose est de 1/6 de seconde envi- 
ron, el en cing minules on peut prendre quatre ou cing pla- 
ques. En 1897, French indique un nouveau dispositif au 
moyen duquel il peut photographier le larynx a toute heure 
du jour et de la nuit. Il utilise a cet effet comme source lumi- 
neuse un are vollaique de deux milles bougies avec concentra- 
teur, 

L’appareil de French est sans contredit le plus simple et le— 
plus pratique de tous ceux employés jusqu’a ce jour. Je dois 
cependant une mention aux différents autres systomes qui ont 
élé préconisés. 

En 1884, Lennox-Browne et Behnke & Londres arrivent a 
photographier le larynx avee un appareil trés compliqué et 
hors de proportion avec le but a atteindre. Ils se servaient d’un 
are voltaique de dix milles bougies et l’opération réclamait le 
concours de plusieurs personnes : médecin, photographe et 
électricien. Ils n’oblinrent qu'une image de trés petile dimen- 
sion comme l'on peut s’en convaincre d’aprés la planche pu- 
hliée dans leur ouvrage : Voice, Song and Speech. 

La méme année, Stein reprend ses recherches et fixe la 
chambre noire sur le manche du miroir laryngien. Comme 
source lumineuse il adapte en bas du miroir une petite lampe 
incandescence et pour éviter de briler le voile du palais il 
double le miroir d’un systeme de circulation d'eau froide. Le 
point une fois déterminé, il remplace le verre dépoli par une 
plaque sensible et prend une vue instantanée. On peut faire a 
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cet appareil plusieurs reproches : insuffisance d’éclairage, mi- 
roir encombrant a cause de la lampe et de son systéme de cir- 
culation d'eau. 

En juillet 1884, Beregszazy de Francfort perfectionne le 
procédé de Stein. Il supprime le courant d’eau et méme le mi- 
roir laryngien. Il construit une chambre minuscule de la dimen- 
sion du miroir de maniére & prendre des images directes au 
lieu des images réfléchies dans le miroir. Mais on ne peut vé- 
rifier si la chambre est bien dans l’axe du larynx, la mise au 
point est également impossible. En somme, le procédé est peu 
sir el réclame beaucoup de temps si l’on veut faire plusieurs 
opéralions successives. 

Richard Wagner, en 1890, entre dans une voie nouvelle. Il 
dit (en cela il a théoriquement raison) que l'objectif et la 
chambre noire doivent se trouver dans l’'axe méme des rayons 
lumineux. Aussi, il munit l’objectifa sa partie antérieure d’un 
miroir concave monté a genouillére et percé au centre au ni- 
veau de l’objectif. Les rayons lumineux recus sur ce miroir 
concave sont projetés dans la bouche sur le miroir laryngien 
qui les réfléchit a son tour par lobjectif sur le fond de la 
chambre noire. L’opérateur placé sur la droite de la chambre 
noire introduil le miroir laryngien et au moyen d’une com- 
binaison de deux miroirs vérifie si l'image laryngée est bien 
en place. Quand le larynx apparait nettement dans le centre 
du miroir il presse de la main gauche sur une poire de caout- 
chouc qui fait déclancher l’obturateur. Un appui-léte est in- 
dispensable pour immobiliser le sujet et il faut un aide pour 
la mise au point. Il y a quelques années, j’ai construit un ap- 
pareil d’aprés le systeme de Wagner, mais, j’ai du le laisser 
de cété & cause de sa complication. Wagner se sert d'une 
lampe & ruban de magnésium fonctionnant par un mouve- 
meni d’horlogerie, mais cette source lumineuse est trés désa- 
gréable a cause des abondants nuages de magnésie qu’elle ré- 
pand dans I’air. 

En 1894, Killian de Fribourg-en-Brisgau se sert d’un miroir 
concave derriére lequel il place un prisme a réflexion totale 
doublé sur sa face postérieure d’un autre prisme plus petit 
comme viseur, A la droite de l’opérateur se trouve une cham- 


» 
{ 
: 
| 


bre noire dont l’axe est perpendiculaire a l’axe visuel et qui 
recoit de la sorte l'image réfléchie par le prisme. La chambre 
moire peut étre de grande dimension et au moyen d’un écran 
F on peut méme faire des projections. J'ai également essayé cetle 

hs méthode. mais elle est passablement compliquée et exige tou- 


jours | a présence d’un aide compétent. 
Je recommande toutefois la lecture du travail de Killian 
= (Minch. med. Wochensch., 7 février 1893), on y trouvera une 
nd _ série de figures schématiques qui font parfailement bien com- 
prendre les divers dispositifs adoptés par tous les auteurs qui 
se sont oceupés de la photographie du larynx. 
-——- Musehold, en 1893, a imaginé un appareil qui permet 
a - d’opérer sans le secours d’un aide. Cet appareil permet de vi- 
ger directement le larynx, et, grace & un objectif de Steinhel 
ss de 12,4 de foyer il obtient de fort belles images de 4/5 de la 
grandeur naturelle. L’appareil a la forme d’un télescope fixé 
sur un pied a coulisse. Il se compose d’un objectif et d’un 
oeulaire, le tout placé en arriére d’un réflecteur genouillére. 
J La mise au point se fait & la loupe et au moyen d'une simple 
P lampe. Le point une fois déterminé, on glisse rapidement la 


- plaque sensible & la place du verre dépoli. A ce moment il se 
produit un contact électrique qui fait jaillir en avant de la 
_lampe un éclair magnésique. On soustrait aussildt la plaque 
. sensible a l’influence de la lumiére. Si cet appareil donne de 
: _ belles images, il faut convenir qu’il est peu pratique. On ne 
peut opérer que le soir ou dans un cabinet noir, chaque pose 
_réclame de vérilables préparatifs, puis aprés deux ou trois 
éelairs la piéce devient inhabitable. Il y aurait peu de mala 
—— gela si toutes les poses réussissaient, mais il est loin d’en étre 
ainsi. 
: En 1897, le méme auteur publie dans les Archiv. fiir La- 
_ ryngologie, Bd. VII une étude sur la position des cordes dans 
le chant, basée sur des expériences streboscopiques et photo- 
graphiques. Il décrit d’abord un stroboscope fort ingénieux de 
_ son invention, puis il nous montre une série de photographies 
; _ prises avec cet appareil. Pour cela il place la chambre noire 
en arriére du réflecteur et du Mais on 
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pour obtenir un bon résultat il est indispensable que le disque 
fenétré tourne avec une régularité parfaile. Le sujet doit en 
outre soutenir le son bien exactement & la méme hauteur. 

L’année suivante, Flatau de Berlin adapte une chambre 
noire sur l’abaisse-langue de Kirstein pour l’autoscopie directe. 
Comme source lumineuse il emploie une lampe placée 4 sa 
droite et derriére lui. En avant de la lampe se trouve sur une 
cupule un mélange magnésique que l’on enflamme, au moment 
voulu, au moyen d’un contact électrique placé sous le pied. 
Beaucoup de préparatifs en somme pour prendre une seule 
vue. Puis nous sommes tous fixés sur la valeur relative de la 
méthode de Kirstein et sur les difficultés de son application. 

Ajoutons enfin que la méme année, R. Wagner a résumé la 
question de la photographie du larynx dans le Traité de Hey- 
mann, sans signaler aucun fait nouveau. 

Je dois pour n’oublier personne signaler les recherches en- 
treprises il a quelques années par Nicolai de Milan. Je n'ai 
trouvé nulle part la description de son appareil. 

Pour ma part, j’ai commencé mes recherches depuis 1884, 
mais j’avoue qu’a plusieurs reprises je me suis découragé. Cela 
se comprend facilement puisque French déclare lui-méme qu'il 
a fait plus de 1500 clichés avant de réussir. J’ai essayé en vain 
les procédés de French, de Wagner, de Killian. Finalement je 
suis revenu & mon point de départ, c’est-a-dire 4 l'appareil de 
French en lui faisant subir des simplifications plutot que des 
modifications véritables. J’ai en premier lieu supprimé tout le 
systéme de lentilles pour concentrer les rayons lumineux. Puis 
j'ai remplacé les clichés sur verre par des bandes de pellicules 
qui me permettent de prendre 25 vues différentes en moins de 
dix minutes. De cette facon je suis certain, sur ce nombre, 
davoir toujours quelques bons clichés. Ce que l’on doit cher- 
cher surtout, c’est un appareil simple que l’on ait toujours sous 
la main et dont on puisse se servir & toule heure sans le secours 
d’aucun aide. Primitivement la lumiére solaire était seule uli- 
lisable, c’était la le seul inconvénient de l’appareil de French, 


inconvénientconsidérable il fautlereconnattre.Maisdepuis1897, 
French a démontré qu’on pouvail parfaitement réussir avec 


un are voltaique de 2000 bougies, je n’ai pas encore eu le 4 
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temps de faire des expériences dans ce sens, mais je ne doute 
at pas du suceés, d’autant plus qu’il m’est arrivéd’obtenir de bons 
résultats avec la simple lampe & ruban de magnésium. Je sais 
bien que l'on a fait des reproches a l’appareil de French. On 
. lui a objecté la difficulté de la mise au point. Mais avee un peu 
de patience on arrive 4 avoir des points de repére assez précis 
suivant que l’on opére sur des hommes ou sur des femmes. 
L’année derniére, j’ai montré & la Société de Laryngologie 
_ mes premiers résultats. Ce n’était que la premiére étape de 
mes recherches. Mon but principal était d’obtenir des épreuves 
stéréoscopiques qui seules peuvent donner la sensation de pro- 
ue - fondeur. Dans l’espéce, les notions de relief sont excessivement 
Je n’ai pas l’intention de vous décrire l'appareil pour vues 
simples, je me contenterai de vous donner la description de 
Vappareil stéréoscopique. L’un et l’autre sont construits d'une 
- facon identique, la seule différence du dernier provient de ce 
qu'il est muni d’un double objectif. 
Comme je I’ai dit, les premiéres recherches stéréoscopiques 
 furent faites par Czermak, le premier qui tenta de photogra- 
i. phier le larynx ; mais ses tenlatives échouérent parce qu’il ob- 
“¢ tenait des images trop peliles et parce qu'il ne pouvait opérer 
a que par autolaryngoscopie. Parmi les autres expérimentateurs, 
aucun n’a cherché a oblenir des images sléréoscopiques. French 
seul, dit qu’en ayant soin de modifier légerement la position 
la chambre noire en prenant clichés successifs, on 
peut parfois en trouver deux susceptibles d'étre accouplés et 
examinés au sléréoscope. Mais pour quiconque s’est occupé de 
___stéréoscopie, il est facile de se rendre compte que ce n’est que 
parun hasard exceplionnel que |’on peut arriver & accoupler 
stéréoscopiquement deux poses successives d’un organe aussi 
~“% mobile que le larynx. Il y a loin de la a la disposilition rigou- 
reusement scientifique que j'ai adoptée. 
x Mon appareil se compose essentiellement d’une botte rectan- 
gulaire longue de 20 centimetres et de 5 centimetres de lar- 
; geur et de profondeur. Sur le milieu de la chambre noire 
sont fixés deux objectifs rectilinéaires rapides n° 2 de la série E 
- a de Balbreck, diaphragmés a f/11 et d’une longueur focale 
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de 0,055. Mais comme il s‘agit de photographier un objet trés 
rapproché, il faut augmenter la distance focale jusqu’éa 0,075 
ou 0,078 et l’ouverlure du diaphragme approche sensiblement 
du rapport £/45. 


mil. 


Au-dessus des objectifs se trouve une coulisse en cuivre 
pour fixer le miroir laryngien A. La tige du miroir, grace & 
son extrémité quadrangulaire, garde une position absolument 
fixe et immobile, elle est, en oulre, courbée de lelle maniére 
que le miroir se trouve bien dans l’axe des objectifs. 

Il est d’ailleurs recommandeé, avant chaque séance, de bien 
régler la position du miroir au moyen d'un verre dépoli. 


environ 


Le centre du miroir est placé a 14 centimétres 3 
du diaphragme des objectifs, mais l'image laryngée formée dans 
le miroir se trouve, en réalilé, & une distance de 20 centi- 
métres du diaphragme. C'est le point minimum que 
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_ Chambre noire pour la photographie stéréoscopique du larynx. om 
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adopté pour obtenir l'image nette du larynx chez la femme, 
Pour l’homme, la distance entre le larynx et le miroir est un 
peu plus grande et le point doit étre modifié. Il y a deux 
moyens de trancher la question. 

En premier lieu, on peut diminuer d’une petite quantité la 
distance entre l’objectif et la plaque sensible. En second lieu, 
on maintient l’objectif & la méme distance, mais, par contre, 
on diminue légérement la longueur de la tige du miroir la- 
ryngien, c’est-a-dire, on se rapproche un peu de Vobjet a 
photographier. En pratique, deux ou trois millimétres de diffé- 
rence dans la longueur de la tige du miroir suffisent pour la 
grande majorité des cas. On se souviendra que la plus grande 
longueur de tige répond au larynx le plus rapproché (larynx 
de femme), la plus petite longueur sera réservée pour le larynx 
masculin, plus profondément situé. 

Je sais bien que le plus grand reproche que l'on ait fait a 
l'appareil de French, c’est la difficulté d’une mise au point 
rigoureuse pour chaque malade. Mais il est facile d’y arriver 
aprés quelques tatonnements. Cette objection perd beaucoup 
de sa valeur quand on compare la simplicilé du disposilif de 
French avec la complication de tous les autres systémes. 
D’ailleurs, l'appareil, tel que je le présente aujourd’hui, offre 
un avantage plus considérable encore, car il permet de prendre 
dans le minimum de temps vingt-qualre clichés, grace a 
l'emploi des pellicules sensibles. Ces derniéres se trouvent 
partout maintenant dans Je commerce, Je me sers, soit des 
pellicules de la Compagnie Eastmann, fabriquées pour le 
Pocket Kodak, soit de celles de la maison Lumiére, de Lyon, 
s'adaptant au méme appareil. 

MM. Lumiere ont eu l’obligeance de me remettre une série 
de pellicules avec lesquelles j’ai obtenu de bons résultats. Si 
j'ajoute que l’on peut charger & nouveau la chambre noire en 
plein jour, on verra que l’on peut faire un nombre illimité de 
clichés sans le moindre dérangement. Il en est tout aultrement 
quand on opére avec des chassis ordinaires garnis de plaques 
sensibles. 

Au-dessous des objectifs est fixé un petit levier B qui se 
place naturellement sous l’index et sert a déclancher l’obtu- 
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rateur, Ce dernier est une guillotine ordinaire qui tombe ver- 
ticalement de son propre poids et qui permet, par conséquent, 
une pose relativement iente, quoique instantanée. 

D’ailleurs, avec les cordes vocales qui vibrent avec tant de 
rapidité, il ne faut pas avoir la prétention de faire de l’instan- 
tanéité absolue. 

Le bouton C, placé sur le cdté de Vappareil, sert a dérouler 
la pellicule d’une quantité déterminée apres chaque pose. En 
arriére de la boite on voit deux petites fenétres rondes garnies 
d'un verre rouge, elles ont pour but de faciliter le contrdle du 
déroulement de la pellicule. On sait que les rouleaux pellicu- 
laires du Pocket Kodak ont une longueur calculée pour douze 
clichés de 6 centimétres de long chacun. La pellicule est 
doublée d’un papier noir indiquant les numéros des douze 
poses. Mais dans notre systeme, nos clichés ne demandent 
qu’une longueur de 3 centimétres, et nous en prenons deux 
sur chaque segment réservé a un seul cliché du Kodak, C’est 
pour ce molif que nous avons deux fenétres de contrdle dis- 
tantes de 3 cenlimétres, et chaque numéro doit étre arrété suc- 
cessivement devant chacune des deux fenétres. 

IL est maintenant utile d’indiquer comment il faut procéder 
pour prendre la vue stéréoscopique du larynx. 

Le malade est assis le dos tourné au soleil. L’opérateur 
arme son front d’un miroir frontal ordinaire et tourne le mi- 
roir du cété de l’ceil gauche en V’inclinant de telle fagon que 
les rayons solaires soient projetés dans la direction du voile _ 
du palais. On arme |’obturateur, puis on chauffe légerement _ 
le miroir laryngien. On saisit alors la chambre noire par sa 
partie inférieure, de maniére que l’index droit se trouve a 
portée du levier B. On introduit le miroir dans la bouche du _ 
patient en ayant soin de tenir la chambre noire en avant de 
l'eil droit. Il est préférable que le malade tienne lui-méme sa 
langue pour laisser la main gauche de l’opérateur régler faci- 
lement Vinclinaison du miroir frontal. Quand ’image apparait 
vivement éclairée dans le miroir laryngien, il faut rapprocher 
le plus possible la chambre noire du dos du nez pour que 
langle d’incidence du faisceau lumineux et son angle de ré- 
flexion ou de retour vers l’objectif soient tres aigus. Dés que _ 
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l'image paratt bien lumineuse et bien centrée, on presse sur 

le levier qui fait tomber l’obturateur. Ceci fait, on déroule la 

pellicule d'une quantité déterminée et on recommence l’opéra- 

tion au besoin vingt-quatre fois de suite. 

Je dois faire remarquer que l'image doit étre considérée 
comme étant en bonne position lorsque l’on commence a la 
perdre de vue de l’eil gauche ou bien qu’on n’en voit plus 
que la moilié, C’est le moment précis qu'il est bon de choisir 
pour faire jouer l’obturateur. 

Je n‘insisterai pas sur le mode de développement de la pelli- 
cule, tous les procédés sont bons suivant l'habitude de l’opéra- 
teur. Bien qu’en régle générale on doive rejeter les développa- 
teurs aulomatiques, je dois reconnaitre que mes meilleurs 
résultats ont été oblenus avec un développateur tout préparé, 
le parfait révélateur de Mercier, qui a le mérite de ne pas don- 
ner de voile, si nuisible pour ces petites épreuves, et qui dé- 
veloppe trés lentement. La pellicule une fois fixée doit étre 
plongée pendant quelques minutes dans un bain composé de 
parties égales d'eau et d’alcool, additionné de 30 centimetres 
cubes de glycérine par litre. Ce bain a pour but d’empécher la 
pellicule de se rouler sur elle-méme apres le séchage. 

L’image obtenue sur la pellicule a un diamétre de 1 centi- 
métre environ. Pour avoir une image a peu prés complete des 
deux cdtés, il faut se servir de miroirs de 32 millimetres de 
diamétre. Puis si l'on veut que l'image soit également prise 
enti¢re dans la hauteur du miroir, il sera indispensable de 
donner a celui-ci une inclinaison déterminée. Cette inclinaison 
a une importance capitale pour le succes de l’opération. Comme 
French, je me sers de miroirs inclinés a 135 ou 140 degrés par 
rapport a l’axe des objectifs. 

Sur la bande pelliculaire développée, je choisis les meilleures 
poses et j’en tire par contact de petits positifs sur verre. Ces 
posilifs placés dans un cone d’agrandissement me donnent des 
négalifs agrandis de la dimension méme du larynx, Ce cone a 

élé construit en effet, de telle sorte qu'il présente entre le né- 
— gatif et le posilif agrandi les mémes dimensions et les mémes 
rapports qui existent dans l'appareil sléréoscopique entre le 
négatif et le larynx. C’est une opération inverse de celle de la 
prise du premier cliché. 
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Avec le négatif agrandi on obtient ensuite des épreuves sur 
papier ou sur verre. Pour ceux qui ne sont pas familiarisés 
avec les manipulations stéréoscopiques, je dois dire qu’il faut 
inverser les épreuves, c’est-a’-dire mettre celle de gauche a 
droite et vice versa, tout en les reperant trés exactement sur 
la méme ligne horizontale et en leur donnant un écartement 
convenable pour étre vues au stéréoscope. 

Il n’est méme pas nécessaire de faire des épreuves agrandies 
qui perdent toujours une partie de leur netteté, il est possible 
avec un peu de soin de monter en les inversant les deux par- 
ties du petit négatif sur une bande de papier noir percée a 
lemporte-piéce de deux trous ronds de 13 millimétres de dia- 
métre, distants l'un de l'autre de 5 centimétres 3/4. On crée 
de la sorte un négatif double avec lequel on tire des positifs 
sur verre ou sur papier que l’on examine au vérascope. 

J'ai annexé a ce travail deux planches hors texte montrant 
d'un les épreuves obtenues avec I’appareil simple, d’un 
autre cdté celles provenant de l'appareil stéréoscopique. Ces 
derniéres sont de beaucoup les plus intéressantes, grace au re- 
lief qu’elles présentent. La glotte s’observe dans toute sa pro- 
fondeur avec ses dimensions exactes. Cela constitue pour les 
publications scientifiques des documents de la plus grande va- 
leur. 

Il n’est pas besoin pour examiner ces planches stéréoscopi- 
quement de les détacher du texte. Il se fabrique actuellement 
de petits stéréoscopes consistant simplement en deux lentilles 
ou prismes montés sur une planchette (‘). Pour ceux qui n’ont 
pas ’habitude de s’en servir, voici le moyen le plus pratique. 
On place les deux lentilles sur chacune des deux images, puis 
on les éloigne lentement du papier. On voit alors les deux 
images se rapprocher peu a peu l’une de l’autre. Au moment 
ou elle semblent se superposer on approche les yeux des len- 
tilles et le relief est aussitét pergu. La seule précaution a ob- 
server est de maintenir toujours le petit stéréoscope dans une 
position paralléle avec l’axe horizontal des images. 


(!) Le meilleur appareil de ce genre, & mon avis, est le stéréoscope 
face-A-main de la Maison Legendre, 8 rue Pastourelle a Paris. 
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Je suis heureux d’offrir 4 mes collégues la primeur de mes 
recherches touchant la photographie stéréoscopique du larynx, 
Si d'autres avant moi ont eu cette idée, jecrois néanmoins étre 
le premier a l’avoir réalisée d’une maniére pratique et simple 
el avec un dispositif fort peu dispendieux. Je ne veux pas dire 
bien entendu que je suis l’inventeur du procédé, tout le mérite 
en revient 4 Th. French. Je n’ai fait qu'une chose, j’ai muni 
l'appareil de bandes pelliculaires et je l’ai transformé en stéré- 
oscope. Grace a cet appareil, il sera permis d’illustrer les pu- 
blications de planches fort instructives qui, au simple examen, 
en diront plus que les descriptions les mieux détaillées. 


Légende des planches. = 
Pl. I. — Vues prises avec l'appareil stéréoscopique. 
— Ne 1, — Larynx normal, la glotte légerement ouverte. 
. uf 2. — Larynx normal en phonation. 
: a a Larynx normal, la glotte largement ouverte en position res- 
piratoire. 
Entre 1 et 2, petit larynx normal en phonation pour étre vu au vé- 
rascope. 
Entre 2 et 3, larynx normal en position respiratoire pour étre vu au 
vérascope. 
Pl. Il. — Vues prises avec l'appareil simple. 
Nw 4, 2 et 9. — Glotte normale en position respiratoiré. 
— Larynx normal en phonation. 
4. — Gros polype de la commissure antérieure. 


5. — Petit polype du larynx. pi 
6. — Nodules des chanteurs. 
Es 7. — Tuberculose laryngée. 
8. — Végétation inter-aryténoidienne. Ei 
Nota. — Ces planches, reproduites par les procédés photomécaniques, 


ne donnent qu'une idée imparfaite de la finesse des images que l'on 
obtiendra soi-méme directement sur papier ou sur verre d’aprés les cli- 
chés primitifs. Elles ont, d’ailleurs, été obtenues d’aprés des épreuves 
i sur papier et non d’aprés les clichés originaux. 
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Par Louis VACHER, 4’Orléans. 

Malgré les nombreux travaux publiés sur ce sujet, parmi 
lesquels je citerai ceux de Raulin, Moure, Jacques, Cuvillier, 
Helme, Lermoyez, Luc, Chatellier, Loewenberg, etc. Je crois 
qu’il y a beaucoup a dire encore, car certains cdtés de celte 
étude ont été, jusqu’a ce jour, presque complétement négligés. 
Je n'ai pas la prétention de combler ces lacunes ; mais seule- 
ment d’apporter une petit pierre a l’édifice commun. 

Dans la communication que j’ai eu l’honneur de faire a 
notre réunion de 1894, j’ai insisté sur ce fait que le public mé- 
dical n’attachait pas une importance suffisante aux inflam- 
mations du pharynx nasal, J’avais laissé de cdté la question 
des adénoides ne voulant parler que de la pharyngite chro- 
nique simple ou granuleuse, des complications qu’on peut lui 
attribuer, des relations trés nombreuses entre les maladies du 
cavum, celles de l’oreille moyenne, du nez, des voies lacry- 
males. Depuis ce moment j’ai continué mes observations et je 
me suis rendu compte qu’il faut incriminer l’amygdale pha- 
ryngienne encore plus souvent qu’on ne le fait aujourd’hui et 
que méme, sous un petit volume, elle est souvent nuisible. 

Les statistiques sur la fréquence des végétations adénoides 
chez l’adulte sont encore peu nombreuses. Elles n’indiquent 
généralement pas la coexistence d’autres lésions des organes 
voisins, résultat probable de leur présence. J’ai pris ’habitude 
d’examiner systématiquement le cavum de tous les malades 
qui viennent me consulter et de noter les moindres particula- 
rités qu’il présente. Lorsqu’un adulte porte en méme temps 
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des lésions auriculaires et nasales, il est exceptionnel de ne 
pas constaler des lésions de l'amygdale pharyngienne. 

J’ai voulu me rendre compte aussi de la fréquence des vé- 
gétations adénoides chez les soldats, qui devraient en étre ra- 
rement porteurs puisqu ils sont une sélection parmi les adulles, 
et qu’ils doivent étre exempts d’affections auriculaires ou 
nasales sérieuses. Un de mes excellents confréres militaire 
qui vient trés souvent travailler & ma clinique, le 1)" Sexe, 
médecin aide-major au 32° d’artillerie, a bien voulu examiner 
400 hommes de son régiment. oe 

Voici le résultat de son travail. piv? ne 

Son examen a porté sur 400 hommes provenant de 44 dé- 
parlements. L’age moyen de ces hommes est 22 ans, Sur 49 le 
1D" Sexe a trouvé des productions anormales dans le cavum: 
25 étaient porteurs de végétations adénoides ; 18 présentaient 
une hypertrophie de l'amygdale pharyngienne avec diverses 
malformations, soit de Visthme du gosier, soit des fosses na- 
sales. 

Sur les 25 porteurs de végétations adénoides élendues ou 
volumineuses, {0 présentaient des symptomes subjectifs, né- 
cessilant l’opération, les 15 autres ne se doulaient pas de leur 
allection, la supportaient sans inconvénient, n’en avaient ja- 
mais souffert, 

Si nous convenons que l’amygdale pharyngienne est cette 
masse de tissu lymphoide, spongieux, d’aspect irrégulier et 
bosselé, situé & la partie médiane de la votte du pharynx, 
entre les deux orifices des trompes, que cette masse fait partie 
de ce que Waldeyer a appelé lanneau lymphatique de la 
gorge, que cet anneau lymphatique, situé presque verticale- 
ment, part de l’amygdale linguale, passe par les amygdales 
palatines et les amygdales tubaires, et aboutit a l’amygdale 
pharyngée (Cuvillier), nous admettrons aussi qu’il y a des re- 
lations intimes entre les différentes parties de cet anneau, que 
jes lésions d'une de ces parties, par suite des communications 
lymphatiques, ont une répercussion morbide sur les autres, et 
qu’il est nécessaire de porler examen et traitement sur l’en- 
semble de tout cet anneau lymphatique, sil’on veut obtenir la 
guérison, prévenir les récidives ou lescomplications de voisinage. 
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En passant en revue les 18 cas dans lesquels le D' Sexe a 
trouvé, soit une amygdale pharyngienne centrale volumi- 
neuse, simple, bilobée, trilobée, avee plusieurs pertuis, plu- 
sieurs sillons, soit des malformations du cavum, productions 
lymphoides au voisinage des trompes, déformation de la vodte, 
je constate que trés rarement il a trouvé en méme temps des 
queues de cornet yolumineuses, de la déviation de la eloison, 
de la rhinite hypertrophique, de lanosmie, de la diminution 
de l’acuilé audilive. 

Mais, si j’examine les 25 autres qui sont tous franchement 
adénoidiens, je trouve que plus de la moilié sont porteurs en 
méme temps d’amygdales palatines volumineuses, de queues de 
cornet, de rhinite hypertrophique variable. Je trouve sur un, 
une amygdalile pharyngée lacunaire, sur deux autres une 
amygdale linguale trés volumineuse, cing ont déja subi l’abla- 
tion des amygdales palatines qui étaient énormes, deux ont 
une athrésie presque compléte des fosses nasales. 

Sil’on généralisait cet examen, si, dés l’arrivée au corps, 
les jeunes soldats subissaient la revue compléte de leur pha- 
rynx nasal, il en résulterait une statistique fort intéressante 


parce qu'elle porterait sur des sujets choisis formant l’élite de 
la jeunesse au point de vue constilutionnel. Les jeunes gens 


les plus alteints seraient opérés. Nous verrions de ce fait di- 
minuer le nombre des otites scléreuses, des otorrhées dont le 
point de départ est souvent une amygdalile pharyngée, réci- 


divant au moindre froid, 4 la moindre infection. Généralisant 
cette mesure je dirai que cet examen du pharynx nasal de- 
vrait étre obligatoire comme la vaccine. 

Le nombre des queues de cornet, des rhinites hypertrophi- 
ques ne tarderait pas non plus a diminuer, ear il est hors de 
doute que les veines de l’amygdale pharyngienne sont en 
communication avec celles des fosses nasales, et que Traut- 
mann était dans le vrai lorsqu’il a expliqué, par cette parti- 
cularité anatomique, l’hypertrophie secondaire des cornets, 
par stase sanguine dans le cas de végétations adénoides. L’hy- 
pertrophie des cornets existe quelquefois seule, alors qu’on 
trouve un cavum normal, mais le plus souvent elle succéde a 
’hypertrophie de l'amygdale pharyngienne. Du reste, lorsque 
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a age adulte on trouve l’hypertrophie des cornets seule, il 
est plausible d’admettre que leur cause a déja disparu, et dans 
ces cas, il est rare de ne pas constater en méme temps une 
hypertrophie des amygdales palatines, de l'amygdale linguale, 
et des trainées de tissu lymphoide remontant le long des piliers 
postérieurs jusqu’au voisinage des trompes. 

Pour compléter les observations recueillies sur les quatre 
cents hommes examinés par le D" Sexe, j’ai recherché sur 
les mille derniers malades inscrits 4 ma clinique le nombre de 
fois ot se trouvaient signalées les altérations du cavum 
(hypertrophie de l’'amygdale pharyngienne, cryptes, sé- 
crétions purulentes), ete. Ces malades sont d’dge bien 
différent : de 2 4 80 ans. Si j’additionne en bloc tous les cas, 
je trouve une moyenne sensiblement supérieure a celle trouvée 
chez les soldats soit 15 °/, & peu de chose pres. Si je partage 
au contraire ces mille sujets en deux groupes, de 2 a 20 ans, 
de 20 & 80, les premiers me donnent une moyenne de 10a 
11 °/, et les seconds de 4 a 5 °/,. Ceci me paratt tenir a l’appui 
de lopinion généralement admise que les végétations adé- 
noides subissent avec l’Age une véritable régression. J'ai 
fait aussi la remarque suivante. Dans le premier groupe se 
rencontrent tres fréquemment quatre manifestations du 
lymphatisme : amygdalile a répétition, eczéma du nez, des 
pavillons, blépharite et kératite ulcéreuse, otite moyenne sup- 
purée. 

Dans le second groupe: Votorrhée, la rhinite hypertrophi- 
que, l’olite séche ou la pharyngite séche, l’ozéne, l’iritis, les 
abeés du sac lacrymal. 

Bien que ces différentes lésions coexistent fréquemment, on 
observe aussi des cas dans lesquels une seule existe. 

Par exemple, on trouve des malades ayant des amygdales 
palatines trés volumineuses et le cavum lisse; d’autres une 
amygdale pharyngienne trés étendue en nappe, ou centrale, 
prohéminente comme une framboise, alors que les amygdales 
palatines sont trés petites, disparaissent entre les piliers, sans 
trainée de tissu adénoidien. 

Les trainées de tissu adénoidien le long des piliers posté- 
rieurs se prolongeant jusque dans le cavum indiquent, le plus 
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souvent, la présence de végétations plus ou moins développées. 
Si l’on enléve les végétations, ces trainées ne tardent pas a di- 
minuer notablement a condition que les amygdales palatines 
ne soient pas hypertrophiées, ou bien qu’elles aient été enlevées 
préalablement ainsi que les amygdales tubaires, si leur vo- 
lume géne l’orifice des trompes. Ces amygdales tubaires sont 
souvent aussi d’autant plus volumineuses que ces trainées 
lymphoides sont plus apparentes. Est-ce une simple coinci- 
dence ou une relation de cause a effet ? 

Apres cet apercu sur la fréquence des végétations adénoides 
et de ’hypertrophie des autres amygdales, je veux dire quel- 
ques mols sur la maniére de se rendre compte de leur situa- 
tion, de leur volume. 

Le toucher digital a beaucoup de partisans, pour ma part, 
je le pratique le moins possible, seulement lorsque la rhinos- 
copie poslérieure ne me fournit pas des indications assez com- 
plétes, soit par la faute du malade, mauvaise volonté ou ré- 
flexes, soit par suile de la présence d’énormes amygdales 
palatines qui génent l’introduction et les mouvements du 
miroir. 

Ce toucher digital a plusieurs inconvénients sérieux : il est 
pénible et douloureux pour les malades qui l’acceptent diffici- 
lement surtout dans une certaine classe de la société; il ex- 
pose a V’infection soit du fait du médecin dont le doigt et 
surtout la rainure unguéale n’ont pas subi une désinfection 
complete, — vous savez, Messieurs, combien il est difficile de 
l'obtenir — soit du fait de l’écorchure produite par le doigt 
porté dans le cavum, qui ouvre la porte d’entré aux germes 
qui tapissent les végétations. 

Les observations sont nombreuses de poussées d’adénoidite 
aigué, méme d’otite moyenne a la suite d’un toucher digital 
fait cependant aprés de multiples précautions. 

Il faut en conclure que le toucher digital est un acte sérieux 
qui réclame de la prudence et ne doit pas étre pratiqué pen- 
dant une période inflammatoire aigué ; on ne doit l’employer 
qu’avant l’opération ou de suite aprés pour juger si elle a été 
compléte. Pour un simple examen dans la majorilé des cas, la 
rhiaoscopie postérieure suffit. Chacun de nous la pratique a sa 
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maniére: les uns employant de préférence de tres petits mi- 
roirs, les autres des miroirs aussi larges que possible. Je crois 
qu’avec de larges miroirs on se rend mieux compte et plus ra- 
pidement. 

Pour bien examiner les végélations adénoides, il faut aller 
d’abord a la recherche du septum et des choanes, au lieu d’ex- 
plorer la votite. Il importe de bien voir la partie supérieure et 
centrale de la voile au voisinage immédiat du septum, c’est 
quelquefois tres difficile. Il faut obtenir du malade le relache- 
ment complet du voile, et le miroir sera tenu trés incliné 
comme pour l’examen de la face supérieure du voile, de la 
recherche des queues de cornet. 

Cette portion de la vote doit étre examinée avec le plus 
grand soin. Il est nécessaire de rechercher l’existence des ano- 
malies arlérielles ou de grosses veines qui se perdent dans les 
végétations ou se dirigent vers la paroi postérieure du pha- 
rynx. La présence de ces veines doit faire redouter une hé- 
morrhagie ainsi que la vascularisation plus ou moins grande 
des végétalions. Si l'examen rhinoscopique est difficile par 
suite de la conformation du voile, on oblient son relachement 
par des attouchements a la cocaine, on peut avoir recours 
aussi au releveur de Moritz Schmidt, a celui trés ingénieux 
de notre excellent confrére Mahu. 

Cet examen terminé, la présence de végétations constatée, 
que faut-il faire ? Les spécialistes se partagent encore en deux 
camps: Ceux qui hésitent a pratiquer le curetage du cavum ; 
ceux qui préférent le débarrasser de toute production anor- 
male méme de petit volume, de petite élendue. Les pre- 
miers sont arrétés par la crainte d'une complication opéra- 
toire, et pensent que l’ablation de l'amygdale pharyngienne 
n'est justifice que lorsqu’elle est vraiment trés volumineuse 
et cause des désordres permanents, de la géne respiratoire, de 
loeclusion tuhaire. Les seconds estiment que les différentes 
inflammations, ou les poussées congestives de ’amygdale pha- 
ryngée, sont trés souvent cause du catarrhe tubaire, qu’elles 
entretiennent aprés lui avoir donné naissance. Grace a leur 
présence, l'otite moyenne calarrhale s’établit insensiblement, 
et finit par devenir chronique, pour aboutir a toutes les lésions 
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de la sclérose de la caisse, de la surdité complete et définitive. 

Nous savons tous que l’amygdale pharyngienne n'est pas 
encapsulée comme les amygdales palatines, qu’elle est au con- 
traire étalée sur toute la surface de la muqueuse. II s’ensuit 
qu'une infection qui a son siége sur un point quelconque ne 
tarde pas a l’envahir dans toute son étendue et toute sa profon- 
deur, & lui donner, sous l’influence du processus infectieux, 
une augmentation de volume considérable, qui diminuera 
avec l’élat aigu, pour se reproduire de nouveau 4 la moindre 
récidive de l’infection ; ce fait a une grande importance : a lui 
seul il prouve la nécessité d’intervenir sur des végélations cir- 
conscrites ou d’un petit volume. 

Il est la justification de l’opération radicale, sans renvoi. 

Je viens d’observer, pendant la récente épidémie de grippe, 
plusieurs cas qui corroborent ce que je viens de dire. 

Pendant cette période grippale, j'ai examiné un certain 
pombre de malades chez qui, quelques mois auparavant, j’avais 
nolé une hypertrophie légére de l’amygdale pharyngée, avec 
rhinite hypertrophique simple, ou compliquée de queues de 
cornet. Ces malades ont eu la grippe avec des manifestations 
nasales et oliques graves. Chez tous, j’ai trouvé une augmen- 
tation de volume considérable du tissu adénoidien, de l’anos- 
mie, une modification du timbre de la voix, du pus dans le 
cavum. Plusieurs ont eu des oliles mioyennes aigués avec 
rupture du tympan, d’autres une récidive d’otite guérie. Je 
n’ai trouvé le cavum normal chez aucun de ceux qui ont pré- 
senté des complications oliques grippales. 

Je pense que les mémes remarques ont été faites par le plus 
grand nombre d’entre nous. 

Dans cette relation indéniable de cause a effet n’y a-t-il pas 
une indication formelle d’enlever du cavum tout le tissu adé- 
noidien malade qui peut, 4 un moment donnée, entretenir et 
propager l’infection. 

Nous rencontrons encore fréquemment des malades qui re- 
fusent toute intervention. Nous sommes réduits & leur pres- 
crire des douches rétro-nasales ou des irrigations antéro-pos- 
térieures avec une canule fine et souple n’oblurant pas la 


narine. Mais ces cas deviendront plus rares & mesure que le 
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public se persuadera de la nécessité de notre intervention et 
de l’insuffisance des topiques porlés plus ou moins habilement 
dans le pharynx supérieur,pendant de longs mois,et sans succés. 

Je suis done partisan du curetage, méme du curetage in- 
complet, puisque chez l’adulte il détermine presque toujours 
la régression du tissu sectionné. 

Dans plusieurs circonstances, n’arrivant pas a tarir les sé- 
crétions muco-purulentes de la votte, soit par les douches 
rétro-nasales, soit par les cautérisations au nitrate d’argent, 
au protargol, a l’acide lactique, au chlorure de zine, etc., je 
n’ai pas hésité & donner un bon coup de curetle, dont le ré-— 
sultat s’est montré trés satislaisant. 

L’ablation du tissu adénoidien du cavum a une réelle in- 
fluence sur la rhinite hypertrophique postérieure d’autant plus 
marquée que le sujet est plus jeune. J’en posséde plusieurs 
observations : quelque mois aprés avoir cureté le cavum de 
sujets porteurs de végélations adénoides en nappes et de queues 
de cornet, j’ai constalé que les queues de cornet avaient repris 
un volume normal et que leur ablation, ou leur cautérisation, 
n’était plus indispensable. Je crois que ce fait se produit sur-— 
tout lorsque les végélations ue sont pas trop anciennes et que 
I'hypertrophie des queues de cornet est de date récente. 

La crainte des complications du cdté de l’oreille ou du nez— 
n'est pas la seule raison qui doit nous pousser a supprimer 
l’'amygdale pharyngienne hypertrophiée. Des troubles phoné- 
tiques et l'anosmie respiratoire en sont fréquemment la con- 
séquence, je ne fais que les signaler, nous savons tous qu'il | 
est nécessaire d’y porter reméde ou plutdt pour éviler qu’ils 
ne deviennent définitifs. 

Aprés ce rapide apercu des raisons qui motivent l’ablation | 
du tissu adénoidien, un mot sur le procédé & employer. 

Comment faut-il enlever les végélations adénoides chez 
l’adulte. 

Je n’ai pas la prétention d’imposer ma maniére de faire, je 
l’expose simplement parce que je la crois pratique et qu’elle 
m’a toujours donné de bons résultats. 

L’anse froide, l’anse chaude, les cureties, les pinces cou- 
pantes, sont les principaux moyens a notre disposition. 
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Je me contente des curettes de Schmidt dont il faut avoir un 
certain nombre de grandeur et de courbure variable. 

Le modéle de Lermoyez convient parfaitement parce que le 
manche est aplati, bien en main et muni d’une dépression ot 
s’'applique l’index qui renseigne exactement sur la direction. 

Le principal est de bien conduire la curette au contact du 
septum, et de fortement abaisser le manche pour ne pas épar- 
gner la partie la plus antérieure du tissu adénoidien. Je n'ai 
jamais encore rencontré de cas ou ces cureltes ne m’aient pas 
suffi. C’est pour cela que je m’en contente pour simplifier 
instrumentation. Lorsque l’amygdale tubaire en est cause, il 
faut pour l’enlever se servir de petites curettes courbées lat- 
téralement et agir sous le contrdle du miroir avec un releveur 
du voile. 

On a beaucoup exagéré je crois Jes dangers d’hémorrhagie. 
Si l’on n’opére pas brutalement; si l’on attend pour intervenir 
que les phénoménes aigus aient diminué; si les précautions 
aseptiques, avant, pendant et aprés !’opération sont fidélement 
prises et conlinuées, les hémorrhagies sont tres rares. Je n’en 
ai observé qu’un cas dans ma pratique. Celui d’une jeune 
personne de 22 ans que les parents voulurent emmener malgré 
mes instances pour lui faire faire un trajet de plus de 60 kilo- 
métres en chemin de fer, 6 heures environ aprés son départ 
elle fut prise d’une hémorrhagie sérieuse. Son médecin fit le 
tamponnement des fosses nasales, mais il fut insuffisant. 
Mandé par dépéche, je trouvai la malade trés anémiée par 
suite d’une perte de sang considérable. Je dus refaire un tam- 
ponnement serré du cavum et revenir trente-six heures plus 
tard pour l’enlever. 

Il n’y eut pas d'autres complications et le mois suivant la 
jeune fille était 4 peu prés remise de cette forte secousse. Rien 
dans la famille ne faisait soupgonner I’hémophilie et je ne sa- 
vais & quelle cause attribuer cet accident, lorsqu’il y a quel- 
ques mois j’appris par son médecin qu'elle avait été reprise 
d’une hémorrhagie grave 4 la suite de l’avulsion d’une grosse 
molaire : l’hémophilie était hors de doute. 

On a beaucoup discuté sur les soins préliminaires et consé- 
cutifs & l’opération. Je pense qu'on peut et qu’on doit les ré- 
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duire au minimum. Je me borne & badigeonner le cavum avec 
de l’huile stérilis¢e, mentholée et gaiacolée pendant quelques 
jours avant l’opéralion, si je constate la présence de pus ou de 
muco-pus, ou bien je prescris des irrigations rétro-nasales avec 
ma canule et une solution boro salicylée faible. Dans le cas 


contraire, je m’abstiens. 

Immédiatement aprés l’ablation, je badigeonne le cayum 
avec de l’eau oxygénée & 20 volumes, puis le malade suce des 
fragments de glace pendant deux heures, et ne prend que des 
aliments froids pendant deux jours. 

J’ai soin de prévenir la famille que l’opéré doit étre l'objet 
d’une surveillance attentive pendant huit jours au moins, par 
crainte d’hémorrhagie tardive. Je n’en ai jamais observé. 

A propos de la narcose, je n’ai pas changé d’avis. Je ne 
l’emploie presque jamais, et seulement sur le désir formel de 
la famille de l’intéressé. 

Je me contente de porter dans le cavum, avec mon pulvéri- 
sateur, quelques goultes d'une solution de cocaine au 20° en 
introduisant la lige recourbée derriére le voile, on en pulvé- 
risant avec la tige droite par les fosses nasales. Quelques 
minutes suffisent pour anesthésier el rendre la douleur sup- 
portable de l’avis de tous mes opérés. 

De mon cdté, je n’ai ni préoccupation ni crainte. Le malade 
est assis légerement renversé sur un grand fauteuil. La téte 
bien appuyée sur le dossier. Les efforts qu’il fait pour reculer 
la téte la fixent encore mieux, un aide tient les mains. J’opére 
debout, le miroir de Clar au front pour bien éclairer le pha- 
rynx. J’appuie sur la langue avec mon abaisse-langue spécial 
a rebord, qui a le grand avantage de recueillir les végétations 
et d’empécher complétement leur chule dans le larynx. Je 
donne ordinairement six coups de curetle en ayant soin de la 
ramener chaque fois au contact des fosses nasales et de bien 
suivre la courbe de la voile. 


Aprés l’opération, ni insufflation, ni irrigation, si le pha- 
rynx nécessite un traitement ultérieur, je ne le fais commen- 
cer que quinze jours aprés. 
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a. PARTIELLE DU MAXILLAIRE SUPERIEUR, 
DU TIERS INTERNE DE L’ARCADE ORBITAIRE wa 


OSTEOME DES FOSSES NASALES nies 
AVEC MUCOCELE FRONTO-MAXILLAIRE. RESECTION 


ET DE L’ETHMOIDE. 
TREPANATION DU SINUS FRONTAL. GUERISON ('). 


Par le Dt Georges LAURENS, ancien interne des hdpitaux de Paris, 
assistant & l’hopital Saint-Antoine. 
Voici, brigvement résumée, l'observation de cette jeune 
malade, dgée de 20 ans, antérieurement bien portante etqui | 
s’est présentée le 6 décembre dernier 4 la consultation de I’hé- 7 
pital Saint-Antoine. 
Elle se plaignait : 


1° Dune obstruction nasale, qui datait de dix mois et s’était dé- 
veloppée progressivement ; a 
2° D’une saillie, trés légére, qui élait apparue, & la méme 
époque, sur le coté gauche de la racine du nez ; 
3° épiphora du méme colé. 
Pour connaitre l'état exact des voies lacrymales, je priai mon f ; 
excellent ami, le D* Terrien, chef de clinique ophthalmologique ne 
a I'Hotel-Dieu, de vouloir bien examiner, a ce point de vue, la ’ 
malade et voici la petite note qu'il m’adressa : « Voies lacrymales 
complétement oblitérées; par le point lacrymal inférieur, il est 
impossible de pénétrer. Par le point lacrymal supérieur, on introw 
duit la sonde jusque dans le sac lacrymal mais elle est aussilol 
(‘)Communication & la Société francaise de laryngologie, 1899. | 
Présentation de la photographie de la malade et de la pitce anato- 
mique, 
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arrétée par une barriére osseuse. Il est absolument impossible de 
passer et le canal lacrymo-nasal est imperméable ». 

Voila done les seuls symptémes accusés par la malade et ca- 
ractérisés simplement par des troubles d’obstruction. Aucun phé- 
noméne compressif, déformation tres légére. Pas de céphalalgie 
ni de douleurs. 

A l’examen, je trouvai : 

1° Extérieurement, une tuméfaction de la racine du nez, faisant 
corps avec l’os nasal gauche, arrondie, dure, non douloureuse ; 

2° A la rhinoscopie antérieure, une masse grisatre, osseuse, 
obstruant toute la fosse uasale gauche, affleurant & 4 centimétre 
en arriére du vestibule. 

Sa surface était déchiquetée, irréguliére, recouverte de muco- 
silés : et la muqueuse ayoisinante rouge, fongueuse, sphacélée. Je 
dois ajouter que, a deux reprises, on avait fait des tentatives 
d’extraction, une fois avec la gouge et le maillet, une seconde 
avec le tour électrique. Naturellement, le résultat avail été négatif. 

Il était impossible de contourner Ja tumeur osseuse avec un 
stylet qui résonnail sur elle comme sur un séquestre. I] tendait a 
franchir l’enceinte nasale, repoussant en dedaus la cloison, en 
dehors les cornets ; en bas, elle était au contact avec le plancher, 
en dehors, elle affleurait la choane correspondante qu'elle obstruait 
totalement. 

Il n'y avait aucune possibilité d’erreur sur le diagnostic; il 
s’'agissait évidemment d’un ostéome a point de départ probable- 
ment ethmoidal et qu'il fallait enlever. 


Je propose l’intervention, lau malade l’accepte et le 13 janvier je 

Par raison esthétique, je me contente d’abord de faire une rhi- 
notomie. Mon incision part de la racine du nez, court le long de 
l'aréte dorsale, contourne le si!lon naso-génien, d’un coup de bis- 
touri je détache l’aile du nez par transfixion et je rabats & droile 
toute l’aile gauche. Je constate alors : 1° que l'os propre corres- 
pondant est en partie détruit et corrodé par l’ostéome ; 

2° Que le jour donné par mon incision est insuffisant. Il est 
impossible d’accoucher cette tumeur et de la faire passer a travers 
ce détroit osseux. 

Aussi, pour transformer en fenétre largement ouverte cette 
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OSTROME DES FOSSES NASALES 


étroite lucarne, je sectionne les téguments en haut au niveau de 
l'arcade sourcilliére, en bas, je coupe en deux la lévre supérieure 
et je fends le sillon gingivo-labial. Avec la rugine je détache toule 
la joue gauche et la rabats en dehors sur la région malaire et pa- 
rotidienne. 

M’aidant ensuite de la pince de Liston, du ciseau et du maillet, 
je sectionne et réséque l’apophyse montante du maxillaire supé- 
rieur et tache d’extraire Ja tumeur avec un solide davier. Mes 
tentatives ne réussissent qu’a mobiliser en masse toute la téte de 
la malade et a fragmenter quelques morceaux de la piéce qui pa- 
rail solidement implantée et adhérente en haut, au niveau de 
l’ethmoide. 

Jélargis alors la fenétre osseuse, je fais sauter toute la paroi 
antérieure du sinus maxillaire, je décolle le périoste du plancher 
de l’orbite et de la paroi orbitaire interne, je délache le sac la- 
crymal et la poulie du grand oblique, je réséque le tiers interne 
et inférieur de l’arcade orbitaire, j’enléve une partie de l’ethmoide 
et reprends mon davier. 

Aprés plusieurs tentatives de mobilisation de l’ostéome, je suis 
assez heureux pour enlever la tumeur (') sans avoir déchiré, en 
aucun point, la surface de la pituitaire ; la paroi externe, en par- 
ticulier, élail intacte et les cornets normaux. 

Quelques gros lampons assurent I’hémostase et je puis alors 
constater qu’un liquide blanchatre. muqueux, s’écoule du sinus 
frontal et de l’antre d’Highmore, Je trépane le frontal et vois qu’il 
s'agil d'un mucocéle type. Je vide, tamponne et draine. 


dl existe alors une vaste cavilé opératoire de forme identique, 


mais plus petite que celle qu’on a sous les yeux dans la résection 
totale du maxillaire supérieur. 

Je la bourre avec plusieurs longues méches de gaze bien iodo- 
formée, je bourre également le sinus frontal, Ensuite, je rabats 
la joue et le nez et affronte les lévres de la plaie par une suture a 
points séparés au crin de Florence. De fines aiguilles me faisant 
défaut, je ne puis, comme je me |'étais proposé, faire une suture 
américaine, intra- dermique. 


(1) Celle-ci avait une longeur de 7 centimetres, et une hauteur de 4 
centimétres. Elle était wheat, mi celluleuse. 
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Les suites opératoires sont normales. Pas de fiévre. Réunion 
par premiére intention : le huitiéme jour, j’enléve les fils. A partir 
: du cinquiéme jour, je détamponne fréquemment ma bréche opé- 
ratoire. Pendant deux semaines environ, la racine du nez et la 
joue, privées de leur charpente osseuse, sont flasques, mobiles et 
soulevées & chaque mouvement respiratoire. 

Je laisse sortir la malade, mais un peu trop tot hélas; car le 
a quinziéme jour, alors qu'elle n’avait plus de pansement, se déclare 
=a un érysipéle de la face qui a, du reste, guéri en quelques jours et 
— n’a aucunement influencé le résultat opératoire : je crois utile 
. d’ajouter qu’antérieurement la malade en a déja eu un, 


Actuelleme nt, elle fosse nasale d’ aspect quelque peu 

menté, mais séche el sans suppuration. Elle se plaint quelquefois, 

es de douleurs dans Ja sphére du trijumeau, accidents névritiques 
qui ont été améliorés par le stypage et qui, s‘ils persistaient ou 
augmentaient, m‘obligeraient & dégager le sus-orbilaire et a le | 
seclionner. 
L’épiphora a totalement disparu. 


En terminant, je me permettrai a boii sur les points 
suivants : 

1° Rareté des ostéomes des fosses nasales ; 

2° Nécessité de les enlever par de larges ouvertures chirurgi- 
cales ; 

3° Présence d’une double mucocéle fronto-maxillaire, dans 
le cas particulier ; 

4° Et résultat esthétique obtenu chez ma malade, qui n’a 
aucune déformation malgré la large bréche opératoire et dont 


la cicatrice extérieure est trés peu apparente. wien 
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DU REFLEXE BINAURICULAIRE 
Par le Dk Léon EGGER 


(Travail du service olo-rhinologique de I'hépital Saint-Antoine) 


Les épreuves des pressions centripétes et du réflexe binau- 
riculaire sont, malgré leur importance, d’une pratique peu 
courante. Cela tient & plusieurs causes : On les croit a tort 
d’une application difficile ; leurs résultats ont été contestés ou 
tout au moins quelques auteurs ne veulent pas leur recon- 
naitre l’importance que leur attribue leur pére. 

Sur le premier point, nous dirons que ces épreuves n’offrent 
aucune difficulté et que pour ne pas s’en servir il faut ne pas 
vouloir les exécuter, 4 la condition, bien enlendu, qu’on n’ait 
pas affaire 4 un sujet d’une intelligence trop obtuse. 

Sur le deuxiéme point, des auteurs d’une valeur incontes- 
table, tel que Bloch ('), concluent que I’'hypothése des réflexes 
binauriculaires ne reposent pas jusqu’ici sur des arguments 
suffisants. Sans vouloir trancher cette derniére question, qui 
ne peut I’étre que par l’accumulation et la discussion des 
faits, nous ne pouvons contester la valeur de cette expérience 
comme moyen de diagnostic de l’ankylose ou de la fixation 
de l’étrier ; c’est dans le but de fournir de nouveaux maté- 
riaux a cette étude que je publie ici deux observations inté- 
ressantes au point de vue des pressions centripétes et des 
réflexes binauriculaires. Mais, auparavant, je crois devoir 
résumer en quelques mots sinon la pratique du moins les 


(‘) E. Buoca. — La méthode des pressions centripétes et le diagnostic 
de l’'ankylose de l'étrier (Zeitsch fiir Ohrenh, XXV, Bd. 1 et 2 Heft, 
p. 143. — Arch, int. de laryng., 1894 et 1897, 
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points importants de ce procédé qui a élé décrit en dernier 
ae dans tous ses détails par le docteur G. Gellé ('). 

1° Employer un diapason assez volumineux, dont les vi- 
brations ne s’éleignent pas trop vile. Ici l’intensilé est la con- 
dition importante. 

2° Appuyer fortement le talon du diapason vibrant sur l’apo- 
physe mastoide du cdlé a l'étude, en rejetant les branches de 
de l'instrument horizontalement en arriére. 

3° On aura eu soin d’expliquer au patient ce que l’on attend 
de lui: Qu’il observe si, au moment ou la main presse la 
poire, il se produit une modification dans l’intensité du son 
du diapason et dans quel sens. 

4° En méme temps que l'on applique le diapason sur la mas- 
toide, adapter hermétiquement le tube a l'oreille, ce que l'on 
obtient facilement au moyen d’embouts garnis de caoutchouce. 

5° Dans l’exécution de l’épreuve elle-méme la pression doit 
étre vive, rapide et légére. 

6° La répétition de l’épreuve est souvent nécessaire, soil 
que le malade n’ait pas compris de suite ce qu'on exigeait de 
lui, soit que l’application du tube a l’oreille n’ait pas été her- 
métique. 

D’aprés leur auteur, les P. C. déplacent en dedans ’étrier ; 
du fait méme de ce refoulement de l’étrier, la fenétre ronde 
esl mécaniquement tendue, el par conséquent les deux voies 
de pénétration des vibrations sonores dans le labyrinthe se 
trouvent ainsi fermées instanlanément. 

L’expérience des réflexes binauriculaires n’est pas plus dif- 
ficile que la précédente : Un diapason vibre en face de l’oreille 
libre. Si l’on comprime légérement l’autre oreille au moyen 
de la poire 4 air munie d’un tube de caoutchouc terminé par 
un embout fermant hermétiquement le conduit auriculaire, le 
son de ce diapason subit un affaiblissement instantané, no- 
table, significatif. « Un seul muscle (*) peut atténuer ainsi la 


(!) G. — Des pressions centripdtes, Etude de séméiologie auri- 
culaire, Paris, 1895. 
a, (?) E. — L’audition et ses organes (Bidblioth, scient. intera., 
1899). 
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sensation audilive; c'est le tenseur; lui seul a celle action, 
parce que, seul, il tend le tympan et immobilise l’étrier de- 
primé ; il affaiblit le son, il défend l’organe. 

« C'est l'épreuve de la synergie d’accommodation binauricu- 
laire, ou épreuve des réflexes binauriculaires. » 

Pour les cas nombreux intéressant ce sujet, je renvoie le 
lecteur aux observations de l’auteur méme de la méthode qui 
ont servi de base a celle-ci. Je signalerai en passant le cas de 
Mounier ; il s’agissait d’un bouchon de cerumen dans |’oreille 
gauche, qui, pendant 5 mois, occasionna, par action réflexe, la 
perte totale de l’audition de l’oreille droite précédemment 
traumatisée ; lasurdité droite était devenue complete a la suite 
d'un accident de voiture; l’ablation du cerumen gauche ra- 
mena l’audilion 4 droite & 0,50 centim., pour la montre air. 

Un autre cas plus récent vient d’étre publié par Ous- 
penski (*) : 

Un tampon d’ouate oublié dans l’oreille droite produisait, 
en comprimant le tympan, une pression centripéte déterminant 
l’affaiblissement de lI’audition, non seulement a droite, mais 
encore & gauche. Sous l’influence de la cessation de la pression, 
louie revint des deux cdtés a |’élat normal. 

Voici maintenant deux nouvelles observations intéressantes 
au point de vue du réflexe binauriculaire : 


OBSERVATION 1. — Olite moyenne chronique, Fait curieux d'ac- 
tion synergique binauriculaire (communiquée par notre maitre 
M. le docteur Lermoyez. — M... 42 ans, blond-roux, grand, fort ; 
ciecatrices d’écrouelles anciennes. 

lly adix ans qu'il s’apercoit d’une surdité progressive de 
"oreille gauche. Il y a cing ans que l’oreille droite se prend de son 
coté aprés avoir été le siége de quelques douleurs. A ce moment, 
pendant un an, ila été traité par le cathétérisme qui |’améliore : 
la vaseline mentholée dans le nez l’exaspére. 

L’oreille gauche qui entendait le mieux, il y a deux ans, devient 


(!) Mounrern, — De la synergie auriculaire exagérée (Soc. Frang. 
d’Otol,, 1895). 

(2) Ouspexsk1. — Un cas d'influence réciproque d’une oreille malade 
sur une oreille normale (Anna/es, janv. 99). 
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sourde que la droite. Il y a de 
- Foreille droite. Il se plaint également de bourdonnements, n’en- 
tend plus quand plusieurs personnes parlent en méme temps. 


Examen (44 juillet 1896) 


O. D. 
we 
avant apres avant aprés 
eathét. cathét. eathét. 
? Voix haute 
Voix basse H 
Montre os 1.23.46 
inne 
7 ; Oreille droite. — Marteau trés enfoncé, mais mobile. Men- 
brane un peu épaissie, ramollie. Valsalva = 0. | 
9 Oreille gauche, — Aprés ablation d'un petit bouchon cérumi- 


neux, on constate Une perforation centrale bouchée par une 
membrane, Le pourtour du tympan est blanc, scléreux, Marteau 


couché, trés peu mobile au Siegle, dont, du reste, l'effort s'épuise 
la membrane perforative. Entend de ce coté, par les ondu- 
lations du diapason. | 
; Nez. — Cornets gros, tuméfiés. Insuffisance nasale relative. 
Pharyne. -- Piliers un peu épaissis. 
23 juin. — Lenlévement du petit bouchon cérumineux de 
Yoreille gauche a fait disparaitre presque tous les symptOmes pé- 
~nibles dont le malade se plaignait. Maintenant, il se sent la téte 
absolument libre. 
a Les bourdonnements dont il se plaignait dans loreille droite out 
diminué, 
Il trouve qu ‘il entend beaucoup mieux de Voreille droite a la- 
quelle on n'a pas touche, et il y a de ce edté une amélior ation ob- : 
_* dive, car l'audition de la montre a passé de 0,60 & 1™10. 
Est-ce un effet synergique dd a un rétlexe binauriculaire? Spasme 
_ du tenseur du tympan droit par irritation produile dans loreille 
gauche par le cérumen ? 
Je ne le crois pas : 
En effet, les pressions centripétes donnent 
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O. D. Diapason tube = grande diminution. 

Diapason os = id. 
avee possibilité de répéter plusieurs fois lépreuve, 

Ur, si on met le diapason en face de l’O. G., les P. C. 
exercées sur 0. D. éleignent complétement le son percu 
en 0, G. 

Done Vexcitation produite en D, améne le réflexe au 


riculaire en O. G. 


0. GP. C, diapason tube = atténue a peine le son. 

wir is P. C. diapason os = ne fait pas varier le son du dia- 
pason. 
pala, ted P. C. 0. G. = aucune modification du son du diapason 


synergique de l'accommodation. II faut plutot incriminer lirrita- 
tion du tympan ou du nerf sensitif du conduit gauche. 
24 juillet. — Quelques bourdonnements 0. D. ; ouie moins 


bonne : M. = 90 centim., mais marteau enfoncé. Tympan rosé. a 


Dit actuellement avoir un peu d’angine. 


Il eut été en effet beaucoup plus simple et plus intéressant, 
dans ce cas, de constaler une diminution du son du diapason 
présenté a loreille droite, tandis qu’on exercait des pressions 
sur l’oreille gauche, mais la seule épreuve concluante qui 
pouvait nous démontrer le fait, et sur laquelle les expériences 
faites sur l’oreille droite nous permettaient de compler, cette 
seule épreuve donne un démenti a notre hypothése. 

Comment donc expliquer le fait ? 

Je me permets ici d’ouvrir une courte parenthése pour faire 


Mais ‘inverse n’est pas vrai. 


remarquer la notation que j’adopte relativement aux pressions = 


centripétes, et au réflexe binauriculaire. Elle a l’avantage de 
nous permettre de l’ajouter sous forme de tableau au schéma 
déja connu des épreuves de l’ouie. 

Dans notre cas donc, nous avons : 


Gellé P, C. diap. os 


Done cérumen O. G. n’a_ pas agi sur l’audition par un réflexe 
= 


> 


4 
45 
5 
a 
+- (2 Gellé P. C. diap. tube 4+ is 
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d, air O. G. 


d. air O. 


; Sion n’approfondissait pas les données de ce tableau, on 
; pourrait penser que la rétraction exagérée du tenseur du tym- 

4 pan droit par spasme réflexe avait amené l’étrier a la limite de 

; = course, et qu’ainsi toute action nouvelle directe ou réflexe 

-_— devenait sans effet. Mais l’examen seul des données ci-dessus 

ss fait rejeter cette hypothése, puisque les P. C. avec diapason 
tube oreille droite sont positives, c’est-a-dire améne une 
grande diminution dans lintensité du son. 

Force nous est done d’admettre plutot une action réflexe sur 
: a Voreille droite produite par Virritation du tympan ou du nerf 
sensitif du conduit gauche. II s’agirait done d’un spasme d’ac- 
commodation hinauriculaire de Voreille droite di a la pré- 
sence d'un corps étranger de l’oreille gauche. Ce phénoméne a 
d’ailleurs cessé par l’ablation du corps étranger. 


ORSERVATION I. — (Recueillie ala clinique de MM. Helme 
et Lermoyez). 


M™’ R., 43 ans, couturiére, vient nous voir le 27 janvier 1896, 
pour surdité de l’oreille droite. Depuis six mois, elle s'apergoil 
qu'elle entend de moins en moins de loreille droite ; par moment 
elle y €éprouve des bourdonnements et des sifflements. N’aurait 
jamais eu d’écoulement. Depuis trois mois, est sujette aux étour- 
_ dissements, ceux-ci n’allant jamais jusqu’éa déterminer une chute. 
Elle se plaint d'une géne de loreille droite sans douleur réelle. 
- Elle a de fréqnents maux de téte depuis trois ans ; ils se pré- 
sentent journellement depuis six mois, et ils sont toujours plus 
marqués & droite. Le nez se bouche de temps en temps; est su- 
_ jette au coryza. La malade qui a beaucoup maigri depuis six mois, 
- acependant conservé son appétit. Elle se reléve presque toutes 
les nuits pour uriner, a souvent les jambes enflées, des crampes 
c ~ dans les mollets, la sensation du doigt mort. Sa vue baisse. 
Dune santé d’ailleurs délicate, aurait eu, étant enfant, des con- 
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neux ; légére opacité. Pas d’altération notable. 


et ne modifie pas les enfoncures, mais exagére les batlements. 


cathétérisme. 


735 


vulsions pour lesquelles on lui a mis des sangsues derriére l’oreille 
droite. Toute jeune a été soignée pour une paralysie faciale droite, 
a eu, il y a dix ans, dans l’espace de trois années, la fiévre mu- 
queuse, une fluxion de poitrine et une inflammation d’intestin (?), 
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_N’a pas de sourds dans sa famille. 

février, — Examen. 

0. D. Le tympan présente des saillies qui affectent la forme 
suivante : 

La ligne du manche du marteau se prolonge obliquement jus- 
qu’au cadre en bas et en arriére. De chaque cédté de cette bride 
el au-dessous des plis antérieurs et postérieurs trés accentués se 
dessinent des enfoncures profondes qui ne sont pas soulevées par 
le cathétérisme. Au niveau de lenfoncure postéro-supérieure, on 
constate des battements isochrones au pouls et perceptible a l’en- 
dotoscope de Gellé. 

O. G. Un peu denfoncure, mais conservation du triangle lumi- 


0. G. 0. D. 
. 2n Montre air 7 centim. 
tie bien Montre os bien 
Weber nettement latéralisé 
D. V, 34° + aprés 47° air Rinne D. V. 34” + aprés 55” air 
done Rinne positif, droit et gauche 
+ Gellé (P. C.) + 
+ Gelle (Diap. tube) + 
Reflexe binauriculaire 
P. C. > 
‘5 février, — Deuxiéme cathétérisme 4 droite. L’air passe mal 


Examen des urines : Beaucoup d’albumine, pas de sucre aprés 


0. D. 


Montre air 15 centim. 
Montre os bien 
Weber Trés nettement latéralisé =; 
Rinne D. V. 47” + aprés 15” os 
Gellé (P. C.) + produisent presque ee. 

extinction et un léger 
étourdissement 


> 


9 février. — On incise le tympan en faisant la fenétre en ar- 
riére. Plus d’enclume, étrier trés mobile, en le touchant, on pro- 
voque du labyrinthisme. La section d’une bride unissant la téte 
de l'étrier au marteau @ nettement diminué l’audition de la 
montre qui est de 3 centimétres. 

10 février. — Aprés Vopération pas de vomissements, bour- 
donnements. Aujourd’hui, éprouve par moments des éblouis- 
sements. A perdu le godt du edté droit. 

La plaie est en bon état, pas de pus, presque pas de réaction 
du cdté de la membrane, téte de l’étrier visible. neo 


0. G. 0. 
40 centim. Montre air 8 centim. 
D. V. 37” + aprés 43° air Rinne D. V. 37° + apres 18° air 
| 
Réflexe binauriculaire 


< 


12 février. 


0. G. 


{™ et plus Montre air 


de suppuration. 


14 février. 
im Montre air 15 centim. 
40° + aprés 47’ air Rinne D. V. 40° + apres 20° air 


Le goat nest pas encore revenu dans Ja moitié droite de la 
langue. Salivation abondante a droite et trés salée. 

4 mars 1896.— La sensibilité de la langue au tact est revenue, 
mais non pour le got. La salive de ce cdté parait salée a la 
matlade. 

0. G. Vv. D. 
40 centim. Montre air 9 centim. 


Nous avons deux choses trés inléressantes a retenir dans 
cette observation, est évident qu'il s’agit ici d'une oreille 
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ayant élé le siége autrefois d'une otorrhée prolongée ; la pre- 
sence des brides et membranes cicatricielles, l’absence de l’en- 
clume nous le démontrent. Jinsiste sur ce point, car il nous 
servira & donner une explication des faits qui nous inté- 
ressent. 

Nous avons vu, au tableau de l’audition, qu’en recherchant 
le réflexe binauriculaire, les pressions centripetes exercées sur 
loreille droite avaient pour résultat de diminuer l’intensité du 
son du diapason présenté a Voreille gauche. Mais l’inverse 
n'est pas vrai ; pourquoi ? 

Les pressions exercées 4 drvite, avec diapason-vertex ou dia- 
pason-mastoidien droit sont positives. Ceci nous démontre déja 
la mobilité de l’étrier droit. Si l’on déplace le diapason et si 
on le présente & loreille gauche, c’est-a-dire, si l’on recherche 
le réflexe binauriculaire de droite a gauche, on constate qu'il 
existe. I] y a done dans ce cas coordination des phénoménes 
de l’accommodation binauriculaire, association fonction- 
nelle (*). 

D’autre part, si l'on exerce les pressions dans l'oreille 
gauche, avec diapason-vertex ou diapason-mastoidien gauche, 
elles sont positives également ; done l’étrier est mobile. Mais 
si l’on place le diapason en face de l’oreille droite, on constate 
que les pressions exercées 4 gauche n’impriment aucune mo- 
dification & l’intensité du son pergu par l’oreille droite. Or, 
pour que le réflexe binauriculaire se produise, il faut deux 
conditions : Il faut Vintégrité de l'appareil conducteur et en 
outre la transmission nerveuse (?). Dans ce cas, nous n’avons 
pas de raisons de soupconner un trouble dans la transmission 
nerveuse (*), tandis que nous pouvons admettre des lésions 
suffisantes de l'appareil conducteur. La suppuration prolongée 


M. E, Geure. — Des réflexes auriculaires ; d’un centre réflexe oto- 
spinal ; de son siége dans la moelle cervical. (Annales des maladies de 
Vor., du lar., du nez et du phar., septembre 1888). 

(2) M. E. Getué. — Réflexes auriculaires (Soc. de Biol., 14 juin 1887; 
Ann. mal. oreilles, janv. 1888). 

(3) M. E. — Valeur symptomatique du réflexe de l’accommo- 
dation binauriculaire (Bul/, de 7a Soc. de Biol., 14 mai 1892 et Ann. 
mal, oveilles, 1892), 
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— dont loreille droite a été le siége n’a pu exister sans intéresser 
le muscle du marteau, le muscle tenseur du tympan. Ce 
muscle, ainsi que son tendon, a été détruit ou est suffisamment 
atrophié pour que son action soit nulle. Cette explication nous 
donne la clef de la contradiction apparente des épreuves, con- 
-_ tradiction mise d’ailleurs parfaitement en relief par Gellé dans 
i cité plus haut. Les étriers sont mobiles des deux 
eédtés, done : P. C. pour les deux oreilles, Les pressions 
am a*droite agissent sur l’oreille gauche qui répond parce que son 
muscle tenseur est normal. Les pressions a gauche agissent 
sur loreille droite jusqu’au muscle tenseur exclusivement. 
- L’influx nerveux réflexe s’arréte 1a, parce qu’il ne trouve rien 
commander, le muscle n‘existant plus. 
=e Le second point intéressant de cette observation est le ré- 
- flexe inhibitoire observé apres la petite intervention appliquée 
a. a cette malade. — Des réflexes qu’on pourrait rapprocher de 
: celui-ci ont déja été signalés et je me contenterai & ce sujet de 


rappeler le travail de P. Bonnier (') sur les réflexes auricu- 
aires, A la suite de l’opération, audition avait diminué con- 
sidérablement non seulement a droite, opéré, mais aussi, 
et dans des proportions bien plus grandes, a gauche. Aussiltdt 
apres lVopération, la montre air était descendue pour le 
edté droit, opéré, de 15 a 3 centim., mais revenait, 
apres quelques oscillations, au bout de quatre semaines, a peu 
au méme point qu’avant le premier cathétérisme. Mais 
est surtout dans loreille gauche que nous trouvons un véri- 
table réflexe inhibitoire. La montre percue précédemment a 
2 métres ne s’entend plus qu’a 40 centim., le lendemain de 
l'opération pratiquée sur l’oreille opposée, mais elle remonte 
_ graduellement pour alteindre 4™,50 5 jours aprés. Je ne cher- 
cherai pas a expliquer la chute survenue sur louie des deux 
quatre semaines aprés, car elle constitue la derniére ob- 
servation de la malade et nous ne savons pas si cette chute a 
_ persisté ou si elle n’était que passagére ce qui est plus vrai- 
semblable. 


(1) P. Borsrer. — Réflexes auriculaires (Archives internattonales, 
£894), 
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UN CAS D'OTOPLASTIE DU PAVILLON CHEZ UN ENFANT 


Par le Dt Georges MAHU. 


(Travail de ta clinique oto-laryngologique de I’hopital St-Antoine) 


Le 18 janvier 1899, madame G.,., vint me demander d’inter- 
venir si possible pour corriger une malformation congénitale du 
pavillon de loreille droite chez son fils Gérard Agé de 3 ans et 
demi. 

De tout le pavillon, le lobule seul était normal quoique replié 
sur lui-méme; la partie supérieure se présentait en entier sous 
forme d'un bourrelet charnu paraissant résuller du pliage d’ar- 
rire en avant de la moitié postérieure sur la moilié antérieure 
autour d’un axe légérement oblique, avec accolement des deux 
feuillets l'un sur l'autre. Pas d’autre ouverture qu'un petit orifice 
laissant passer un stylet du nez et silué & union des trois quarts 
inférieurs avec le quart supérieur du bourrelet en un endroit 
correspondant & peu prés a la fossette scaphoide de l’anthélix, en 
supposant le pavillon replié sur lui-méme, comme je l’ai dit plus 
haut. Le stylet, introduit dans ce petit canal, se dirigeait en bas 
et en dedans vers la cavité de la conque et aussi par suite, dans 
ma pensée, vers le conduit auditif externe. Cela semblait corro- 
boré par ce fait que le stylet revenait de son exploration avec 
Pextrémité enduite de cérumen ou d'une matiére a peu prés ana- 
logue et que, de plus, lorsqu’on imprimait au bourrelet charnu un 
mouvement de va-et-vient en appuyant légérement sur lui, on 
entendait un bruit de « flic-flac » caractéristique de la présence 
d'une certaine quantilé de matiére fluide dans une cavité. 

L’examen fait, il me paraissait vraisemblable qu’en pratiquant 
une incision dans un plan paralléle a la paroi externe du crane 
pour séparer les deux feuillets que je supposais simplement ac- 
eolés et en rabattant en arriére le volet ainsi libéré, je me trou- 
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-_-verais en présence, sinon d’un pavillon normal quant aux replis, 
au moins d’une conque et d’un conduit auditif. 
Ence qui concernait l’audition je n’avais pas grand espoir et 
jen fis part & la mére en l'informant que je ne consentais a en- 
 treprendre lopération que dans un but purement plastique. En 
“¢ effet, quoiqu’il soit bien difficile de prendre, méme approximati- 
~ vement,l’audition d’un enfant aussi jeune, je crus étre a peu prés 
certain que celui-ci ne percevait aucun son du droit, 


27 janvier 1899: 
Incision curviligne au bistouri en suivant le bord antérieur du 
bourrelet & partir du petit orifice supérieur jusqu’a la naissance 
du lobule d’une part, et, d’autre part, de ce méme orifice en dé- 
crivant une courbe suivant virtuellement le bord postérieur de la 
partie antérieure de l'hélix jusqu’a sa racine dans la cavité de la 
conque, de facon & ménager une espéce d’ourlet de peau destiné, 
aprés suture, a constituer dans son ensemble lhélix du nouveau 
pavilion. 

En pratiquant cette incision, je constatai que le bourrelet te- 
nant lieu de pavillon possédait une charpente cartilagineuse, que 
la moilié postérieure ne se trouvait pas simplement comme je 
lavais cru a priori, rabattue sur la moitié antérieure, c’est-a-dire 
qu’on ne retrouvait pas, aprés disjonction, les éléments suffisants 
pour qu'une fois le feuillet postérieur redressé en arriére, l’en- 
semble du pavillon présentat une forme a peu prés normale. De 
plus, la cavité de la conque existait bien réellement mais il ne se 


KORGES 
- 
| 


UN CAS D'OTOPLASTIE DU PAVILLON CHEZ UN ENFANT 7M 


trouvail, & sa partie profonde, aucune perforation correspondant 
au conduit auditif. 

La plastique seule, dirigeant la marche de non-intervention, je 
fis en cet endroit deux incisions perpendiculaires l'une a l'autre et 
séparai les chairs de fagon & constituer un conduit artificiel. Mais 
au fond de cette cavilé, je m’efforcai en vain de découvrir sur la 
paroi externe du rocher une perforation correspondant au conduit 
auditif osseux. Un sondage minutieux a l'aide du stylet me mon- 
tra que le rocher était imperforé, 

Il ne s'agissait done plus que d’essayer de donner & mon lam- 
beau une forme se rapprochant autant que possible de celle d'un 
pavillon. 

Je commenceai par faire au crin de Florence des points de su- 
ture sur tout le pourlour jusques et y compris la racine de l’hélix 
en évitant avee soin de perforer le cartilage avee mon aiguille. 
Aprés section aux ciseaux des chairs inutiles et de celles situées 
sous la peau recouvrant la surface correspondant a l'aide du nou- 
veau conduit, les pointes des quatre lambeaux augulaires résul- 
tant de l'incision en croix furent poussées vers lintérieur a 
d'une méche de gaze stérilisée, serrée de facon & constiluer une 
eavilé tubulaire, la queue de cette méche venant a la fin combler 
la conque. Puis voulant essayer de me rapprocher le plus possible 
de la forme dune oreille normale en reproduisant les saillies et 
les dépressions présentées par le pavillon, j’eus lVidée de placer 
dans ce but, aux endroits correspondant & la goutliére de lhélix 
el a la fossette scaphoide en dessus, & lanthélix en dessous, des 
petits bourrelets de gaze stérilisée, en vue d’oblenir comme un 
« gaufrage » de cette plaque charpentée par un cartilage jeune, 
Je fixai par un point de suture la partie postéro-supérieure du 
nouveau pavillon a la peau de la région mastoidienne. Je placai 
enfin une gaze entre cetle derniére surface et le pavillon et un 
pansement oualé serré sur Je tout. 

Le premier pansement fut fait sous le chloroforme au bout de 
six jours — pas de périchondrite ni de suppuration. — La plu- 
part des crins furent coupés ; l'aspect du pavillon était bon dans 
son ensemble, La cavité artificielle du conduit seule saigna abon- 
damment dés qu’on eut enlevé la méche. Le point de suture main- 
tenant le pavillon appliqué sur la peau mastoidienne fut conserve 
encore une semaine. Le second pansement fut fait, également 
sous le chloroforme, quatre jours aprés le premier et les autres 
de deux en deux jours en suivant les errements indiqués au 
début, 
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Vers la mi-février, je constatai avec plaisir que mon « mou- 
lage » ressemblait assez & un pavillon. Toutefois la partie supé- 
rieure manquait d’amplear aprés rétraction cicatricielle ; le 
feuillet postérieur tendait & se rabattre légérement en avant sui- 
vant le pli défectueux conservé pendant si longtemps par le car- 
lilage. D'autre part le fond du conduit artificiel bourgeonnait for- 
tement malgré les cautérisations nombreuses et les tamponne- 
ments serrés faits au moyen de petits barillets de gaze stérilisée 
introduits parallélement les uns aux autres dans cette cavité. 


7 Le {** mars, l'enfant peut élre considéré comme guéri. Le pa- 
 villon de loreille droite n'est pas normal a la vérité. Ul est d'abord 
beaucoup plus petit que le gauche, celui-ci s’étant, il faut le dire, 
développé d’une maniére exagérée. L’hélix est peu accusée et irré- 


guliére. Le conduit est représenté non pas par une cavité pro- 
fonde mais par une simple dépression, landis que la partie supé- 
rieure de la conque est trop accentuée. Le volet postérieur tend 
toujours & se rabattre en avant malgré l'application continue du 
pavillon contre la téte a l'aide d’un bandeau assez fortement serré. 


Pay 


nn Quoi qu'il en soit, l’aspect de ce pavillon est beaucoup moins 

disgracieux que ne I'était celui du bourrelet avant l’interven- 
tion, surtout au point de vue de l’ensemble de la face. Depuis 
— cette date, la régularité des soins n’a pas été aussi rigoureuse, 
Venfant étant tombé matlade ; aussi le pavillon s'est un peu 

_ 4 affaissé et le résultat définitif, il faut en convenir, est loin 
— @étre parfait, comme on peut s’en faire une idée par les pho- 
tographies ci-contre (n® 2 ct 3). 
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Toutefois, protitant des indications fournies par cette obser- 
vation et tenant compte des obstacles rencontrés chez un en- : 
fant indocile dont les pansements n’étaient que difficilement 
maintenus en place, il m’a paru inléressant de noter ce fait, 
qu il est possible, en appliquant le procédé dont je me suis 
servi et en le perfectionnant au besoin, d’arriver a redresser et 
de plus & « modeler » pour ainsi dire un tissu cartilagineux 
jeune comme celui qui formait la charpente de l’appendice 
existant a la place de l’oreille du jeune G..., en un mot de re- 
constituer dans son ensemble un pavillon en se rapprochant 
plus ou moins de la réalité 
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DU TRAITEMENT POST-OPERATOIRE DES SYNECHIES 
-NASALES. EMPLOI DU CARTON D’AMIANTE (°). 


Par le Dt Louis BAR (de Nice). 


Une synéchie nasale étant opérée, c'est de son pansement 
consécutif que dépend le succés complet de l’opération. Quel 
que soit le moyen par lequel on opére, il importe de ne pas 

_ perdre de vue : que toute synéchie nasale est constituée par 
du tissu cicatriciel, lequel, semblable & une bride transver- 


sale, s’étend de la paroi externe de la fosse nasale a la cloison ; 
que, selon sa longueur transverse, la synéchie peut étre suffi- 


samment réséquée pour que l’espace oblenu entre les surfaces 
de section reste assez large et ne puisse plus se rejoindre ; que 
souvent au contraire la paroi externe et la cloison sont anato- 
miquement si rapprochées et la longueur de la synéchie si 
réduile que bientOtles surfaces de section sont & nouveau 


- réunies par le bourgeonnement de la cicatrisation. C’est contre 


bourgeonnement qu’il imporle d'étre en garde et c’est en 

interposant une substance d’isolement entre les surfaces bour- 
- geonnantes de section, aussi bien qu’en surveillant ces surfaces 
qu'on éyite des adhérences nouvelles. Aussi pour étre en droit 
_ de déclarer une guérison définitive, faut-il soumettre les ma- 


: i" lades & plusieurs semaines de surveillance, et les examiner au 
moins une fois par semaine. 


Pour éviler les adhérences nouvelles, divers moyens ont été 
— indiqués. Tous se proposent l’isolement de chacune des sur- 
- faces de section de la synéchie, soit qu’on utilise l’eschare de 


(1) Communication & la Société francaise d’oto-Laryngologie, Congres 


de mai 1899), 
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revétement, obtenu en détruisant la synéchie au moyen d’un 
caustique chimique (acide chromique, etc.) soit quel'isolement 
s'obtienne par la présence d’un corps isolant placé entre cha- 
cun des bords de la partie sectionnée. C’est ainsi que plu- 
sieurs rhinologistes, Lavrand (') entre autres, ont voulu subs- 
tiluer la destruction chimique par l’acide chromique a la galva- 
nocauslie dont les cautérisations produisent des brdlures ayant 
tendance aux rétractions, tandis que les eschares conséculives 
a l’action de l’acide chromique ne présentent pas cet inconvé- 
nient. Sauf dans quelques cas spéciaux (Névropathes, en- 
fants, ete.) l’acide chromique est peu employé, méme selon le 
procédé de Henques, c’est-a-dire fondu, adhérent sur un porte- 
caustique. On lui reproche d’étre fusible et trés toxique et de 
pouvoir ainsi occasionner des accidents en tombant dans le 
thinopharynx. La galvanocaustie au contraire est presque 
loujours usitée et on aide a une cicatrisalion convenable par 
Visolement permanent des surfaces de séparation. A cel effet, 
il est enployé des lamelles aseptiques, faites d’une substance 
malléable, suffi-amment rigide pour que leur introduction 
dans les voies nasales soit aisée et leur séjour tolérable. Elles 
doivent étre en méme temps incorruplibles et non encom- 
brantes. 

Le coton hydrophile, les gazes aseptiques ou antisepliques di- 
verses (iodoformées, salolées, boriquées) sont quelquefois utiles 
mais leur contact ou leur tassement entre les lévres de la plaie 
en font rejeter l'emploi car elles irrilent la muqueuse et tien- 
nent mal en place. Enduites de vaseline antiseptique, ces 
gazes constiluent loutefois un excellent pansement de début, 
immédiatement aprés la section galvanique, pour prévenir ou 
altendre l’apaisement de la réaction inflammatoire. Passé 
cette période, les lamelles d'isolement doivent étre employées. 
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Elles seront, comme nous l’avons dit, légéres, malléables, 
molles et suffisamment rigides, lisses, arrondies et émoussées 
sur leur bord, mais avant toutincorruplibles et facilement asep- 
tisables, Tour & tour, et avec juste raison, l’ivoire, l’étain, le 


(!) Lavraxn, — Acide chromique et Synéchies nasales (Société fran- 
gaise, 1898, p. 785). 
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liege recouvert dec ollodion (Passemore Berens) l’aluminium, le 
celluloid (Garel, Molinié) ont été employés. Le carton de papier 
(Moridtz Schmit, Lermoyez) moins dur que ces substances,rendu 
asepsique ainsi que le propose Lermoyez, en le plongeant dans 
le chloroforme, se ramollit facilementau contact du mucus 
nasal et forme bien vile une substance de revétement qui cons- 
titue un appareil protecteur préférable aux substances rigides 
ci-dessus indiquées. Mais le carton de papier est une substance 
corruplible, aussi nous a-t-il semblé que, grace a son incorrup- 
libilité ela son aseplie compléte et facile & obtenir, le carton 
d’amiante deviendrait la substance absolument indiquée pour 
les pansements de ce genre. 

L’amiante en effet (ashesfe), formé de silicate de magnésie, 
est une substance incombustible et incorruptible que ses 
propriétés filamenteuses permettent de transformer en linge, 
carton, papier, etc., et qui, ramolli par les liquides, peut aisé- 
ment former une pate. Déja proposé autrefois par Dumont (de 
Monteux) pour étre employé en charpie dans les ambulances, 
l’amiante peut étre usilé en rhinologie, soit comme matiére 
isolanie, soit comme maltiére de revélement protecteur. A ce 
double titre le traitement des synéchies nasales opérées trou- 
vera dans ce carton un excellent auxiliaire. Aussi, paralléle- 
ment aux substances ci-dessus signalées et de pratique cou- 
rante, essayé l’usage de cetle nouvelle matiére. 

Une synéchie nasale ayant élé détruite au galvano-caulére 
ou 4 Vélectrolyse, voici comment nous procédons pour éviter 
les adhérences nouvelles. Immédiatement aprés l’opération 
et pendant les deux jours qui suivent, nous tenons entre les 
lévres de section, selon la réaction inflammatoire développée, 
une méche enduile de vaseline boriquée, l’orifice externe de 
la fosse nasale fermé de coton hydrophyle. Dés le 3° jour nous 
employons les lamelles d’amiante. Celles dont nous nous 
servons sont lisses, un peu molles, bien polies sur leurs faces 
planes et taillées au moment méme de leur emploi avec de 
simples ciseaux de pansement, sur un carton de cette matiéres 
Aprés en avoir arrondi les angles et les bords, et avoir aseptisé 
la lamelle d’amiante a la flamme d'une lampe a alcool ou d’un 
bec de Bunsen comme tout instrument de chirurgie, il ne reste 
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plus qu’a lintroduire entre les surfaces bourgeonnantes. 
On y réussit aisément en la graissant de vaseline boriquée et 
une fois ainsi placée, on peut la laisser 4 demeure pendant . 
48 heures et méme plus. _ 

D’un emploi facile et sir il pourrait a la rigueur étre confié 
au malade pour qu'il fit ses pansements lui-méme, mais il 
est mieux que le malade soit pansé lous les deux jours par le 
médecin sous peine de récidive. 

Le carton d’amiante ainsi employé nous a déja rendu les 
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meilleurs services. 
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SAVANTES 


SOCIETE FRANGAISE D'OTOLOGIE, DE RHINOLOGIE ET 
DE LARYNGOLOGIE 


SESSION DE 1899. 


ompte rendu par M. H. Capocueg, interne des hopitaux. 


Président : Luset-BarBon 


Séance du 4 mai. 


_ Allocution du président. — Comptes rendus du secrétaire et du 
trésorier. — MM. Dupono (de Bordeaux), Masster (de Nice), De 
Cuampeacx (Lorient), Otivier (de Paris), Mettton (de Caulerels), 
Lerrancois (de Cherbourg), Monrsarrat, PLorrigr et 
(de Paris) sont nommés membres titulaires de la Société, 
1. GAneL. — Deux cas de tumeurs volumineuses de 'épiglotte: 


— lipome et fibrome. — M. Garel (de Lyon) cile deux observations 
tumeurs volumineuses siégeant sur l’épiglotte. Ces tumeurs 
sont assez rares; M. Garel a déja publié antérieurement un cas de 
fibrome de l’épiglotte. 

Dans le premier cas, il s'‘agissait d’un fibrome, observé chez une 
malade de 55 ans. La tumeur refoulait l’épiglotle. Elle avait le 
volume d’un petit ceufet parfois s'avancail dans la cavité buccale. 
Elle fut enlevée sans hémorrhagie au moyen de l’anse galvanique. 
: Les fibromes sont d'une rareté relative. Bien plus rares encore 


— sont les lipomes, puisque M. Garel n’a pu trouver que 13 cas an- 
térieurs celui quil publie aujourd'hui. Il a rencontré ce li- 
pome chez un de 61 ans. La tumeur était implantée 
sur la fossette glosso-épiglottique droite. Elle donnait lieu a un 
- cornage considérable mais sans accés de suffocation. Ce lipome 
enlevé également*sans hémorrhagie avec l'anse galvanique ; il 
25 grammes 
Les lipomes du laryox sont toujours volumineux, ils ont un pé- 
—— dicule de petite dimension et sont tres mobiles. Les récidives des 
a i lipomes sont assez fréquentes ; parfois elles se font sur le type 
fibreux. 
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Ces tumeurs sont jaunes ou rougeatres, elles ont une forme 
arrondie et parfois lobulée. 
L'ablation a été pratiquée avec des ciseaux ou !'anse froide. 
L’'anse galvanique est préférable. La pharyngotomie est rarement 
indiquée. 


2. Bonnier (de Paris).— Rapport sur les épreuves de l’ouie.— Ces 
épreuves ont peu de précision et peu de signification absolue, d'une 
part, parce qu’elles ne metlent pas en jeu des valeurs acoumé- 
triques exactes ou méme comparables entre elles, et, d’autre 
part, & cause de l’incohérence et de l’insuffisance de nos données 
classiques sur la physiologie de l’audilion. La plupart de ces 
épreuves concernent le fonctionnement de l'appareil de transmis- 
sion et l'on concoil de quelle importance doit étre Ja compréhen- 
sion de ce fonctionnement dans |'interprélation des troubles et des 
variations fonctionnelles observés et provoqués. 

Aprés avoir fait la critique des théories classiques de l'audition 
fondées sur l’assimilation de l’oreille 4 un appareil de résonnance, 
M. Bonnier s’attache & montrer qu’a aucun point de vue elles ne 
sont acceptables. Il indique, en y insistant, le rdle fondamental de 
loscillation totale des milieux inerles et suspendus de l'oreille, et 
cest a cette forme d’oscillation qu'il rattache l'interprétation des 
signes cliniques fournis par les épreuves de louie. 

M. Bonnier étudie ensuite la paracousie de Weber, c’est-a-dire 
lexagération de l’audition au contact, et insiste sur la significa- 
tion clinique probable de la paracousie qui se manifeste quand le 
diapason est appliqué au genou du sujet, forme de |’épreuve de 
Weber sur laquelle il a récemment attiré l’attention des auristes. 

L’épreuve de Rinne compare l’audilion au contact a laudition 
aérienne pour une méme oreille; |’épreuve de Weber compare 
audition au contact de deux oreilles; de Schwabach 
compare l’audition au contact d'un sujet landilion normale. 
D'autres épreuves (Corradi, Eitelberg, Luzzati) ont pour but de 
reconnaitre si la lésion intéresse l'appareil de transmission ou ce- 
lui de la perception. Aucune ne nous donne la valeur absolue de 
l'audition aérienne et de l’audition solidienne, ce qui simplifierait 
tout, et subslituerait a des rapports entre des valeurs relatives ou 
méme inconnues la connaissance de valeurs réelles, absolues> 
qu'il serait toujours facile et utile de comparer entre elles. 

D'autres épreuves ont pour ohjet de modifier les conditions de 
la transmission en déplacant toute la chaine de milieux conju- 
gués, soit en dehors, soit en dedans, Ce sont les épreuves de Val- 
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c'est ce moment assez court que M. Bonnier prend pour 0, et a 
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salva, de Politzer, de Bartsch, de Toynbee et de Gellé. L’auteur les 
discute rapidement et en revient a la nécessilé qu'il y a a trouver 
pour l’'audition des procédés d’acoumétrie simples et surtout com- 
parables, dans leurs résultats, d'un observateur a l'autre. 

Il propose le diapason de 100 vibrations doubles a la seconde, 
qui est également étranger a la notation musicale allemande ou 
francaise et se trouve déja employé en chronographie. Le dépla- 
cement angulaire du diapason fait apparaitre dans son image une 
striation qui disparait & un moment donné de son extinction; 


partir duquel les capacilés audilives tant aériennes que solidiennes 
sont mesures de valeurs positives el négatives évaluées en se- 
condes. La longue durée de J'extinction du diapason laisse indif- 
férents des écarts de plusieurs secondes. 


3. Louis Vacugr (d'Orléans), — Sur les végétations adénoides 
chez l’adulte. — (Publié in exlenso, p. 714). 


( 
Leawovez. — J'appelle l'attention de la société sur les diffé- 

rences qui existent au point de vue des récidives aprés curettage 

incomplet des végétations adénoides, suivant age du sujet. 

Il y a, & mon avis, deux cas a considérer : 

De 0 a 12 ans aprés curretlage incomplet, la récidive a_ lieu 
deux ou trois ans apres. 

A partir de 12 ans, les végélations restantes disparaissent par 
sclérose. 

Chez l’'adulte : lorsqu’on opére des végétations ayant amené de 
obstruction tubaire, et qu’on en laisse quelques-unes a la partie 
supérieure de la choanne, le fail n'a pas dinconvénient. Si on en 
laisse au voisinage de Vorifice de la trompe: il y aura du catarrhe 
tubaire. 

Castex observe que l'on voit rarement la transformation de ces 
végélations en tumeurs malignes. 
GAREL pense, qu’en somme, 

laldulte sont une rareté. 

Movre préfére, pour le diagnostic des végétations, le doigt au 
miroir. Celui-ci ne donne qu'une idée imparfaite des végétations 
qui paraissent beaucoup plus petiles qu’elles ne le sont en réa- 
lité. En outre, un doigt bien aseptisé ne fait pas courir plus de 
risques d’infection en cette région qu’en une autre quelconque. 


Lavranp (de Lille) est aussi de l’avis de M. Moure. 


les végélations adénoides de 
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¢. Mourne (de Bordeaux). — Du traitement des tumeurs malignes 
des fosses nasales. — L’auteur passe en revue l’opinion des diffé- 
rents auteurs qui, Lous, proposent pour enlever les tumeurs malignes 
des fosses nasales, lopération par la voie externe, Suivant que le 
néoplasme est pédiculé ou sessile, le délabrement a faire exté- 
rieurement est plus ou moins considérable, il va depuis le rabat- 
tement simple du nez en haut, en bas, ou sur les edtés, jusqu’a la 
résection de tout ou partie du maxillaire supérieur. 

Contrairement & cette opinion M. Moure pense que les tumeurs 
malignes des fosses nasales, opérables, c’est-& dire n’ayant pas 
dépassé les cavités du nez & proprement parler, peuvent étre en- 
levées complétement par les voies naturelles. Il classe les néo- 
plasmes malins d’aprés leur siége, en tumeurs de Ja région infé- 
rieure (cloison cartilagineuse, cornet inférieur, vomer) ; tumeurs 
de étage moyen du nez, (méat moyen, cornet moyen, 1/3 infé- 
rieur de la lame perpendiculaire de lethmoide) ; enfin tumeurs de 
étage supérieur oecupant le labyrinthe ethmoidal, la partie su- 
périeure de la lame perpendiculaire de lethmoide, la région sphé- 
noidale. Ces différents néoplasmes peuvent tous étre enlevés sans 
opération externe, & la condition de procéder par morcellement, 
d'aller assez vile, de maniére a éviler un écoulement sanguin trop 
abondant. Dans tous les cas l’opérateur est toujours maitre de 
l'hémorrhagie qu'il peut facilement arréter. On peut procéder en 
plusieurs séances pour arriver jusqu’au point d’insertion de la tu- 
meur que l’on toujours trés nettement, grace a |’élargisse- 
ment des cavités nasales par le néoplasme; il est alors facile 
de supprimer le point d’insertion, le dépasser méme, le cautériser 
au fer rouge (galvanocautére) et surtout surveiller attentivement 
les récidives. Chaque séance occasionnant un choe opératoire des 
plus restreints, il n'y a aucun inconvénient a faire des interven- 
tions méme nombreuses par cette voie. 

A l’appui de sa théorie, M. Moure cite 3 cas choisis parmi 
beaucoup d'autres, dit-il. Dans le premier il s'agit d’un sarcome 
de la cloison cartilagineuse ayant nécessité, aprés une récidive, 
la résection presque totale du fibro-cartilage ; il est guéri au- 
jourd’hui depuis deux ans et demi. 

Le second fait concerne une jeune fille igée de 15 ans, au mo- 
ment ou elle a été opérée d’un sarcome encéphaloide occupant le 
méat moyen et une partie du cornet moyen. Aprés récidive, Ja plus 
grande partie du cornet moyen fut enlevée, le point d’implantation 
cautérisé et aujourd'hui, c’est-a-dire 10 années aprés, la malade 
est parfaitement guérie, 
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Les deux derniers faits enfin concernent des épithéliomas volu- 
mineux ayant amené des déformations extérieures, exophthalmie, 
défoncement des os propres, défoncement de la cloison, qui furent 
opérés également par les voies naturelles et dont l'un récidiva 
un an aprés, Le malade, opéré & nouveau, est encore en traite- 
ment, obligé de subir de temps & autre des interventions opéra- 
toires sur le point d’insertion de son néoplasme qui occupe la 
partie supérieure de la lame perpendiculaire de lethmoide, une 
portion de la vodte du nez et une partie de los planum (portion 
interne). Malgré ces limites étendues, le malade ne souffre nulle- 
ment de cetle repullulation qui est & peine visible a l’examen 
rhinoscopique. 

L’auteur termine en disant que le volume considérable de cer- 
taines tumeurs malignes des fosses nasales ne doit pas faire hésiter 
le chirurgien, ni empécher d’opérer par les voies naturelles. 


Discussion. 
Castex. — Jai rarement pu faire l’ablation d’une tumeur ma- 


ligne des tosses nasales par les voies naturelles. D’autre part, je 
craindrais en rejetant les interventions, comme l’a fait M. Moure, 
de donner un coup de fouet a la tumeur et d’en hater extension. 

GareEL. — On doit distinguer deux cas bien différents. Celui ot 
on a une tumeur uniquement nasale et pour lequel on peut suivre 
les voies naturelles, celui of l'on a affaire & une tumeur propagée 
aux sinus ef pour lequel on doit s’adresser aux procédés chirur- 
gicaux. 

Moure répond aM. Castex qu'il a pu enlever par son pro- 
eédé des tumeurs volumineuses. Pour lui, les voies naturelles 
-donnent autant de jour que le décollement du nez. D’ailleurs, 

quand la tumeur est insérée haut, on a des récidives par les deux 


procédés, répond & M. Garel que sa communication vise uni- 


quement les tumeurs exclusivement nasales. 


: 5. Castex (de Paris). — L’hystérie de l’oreille. — Le diagnostic 


de certaines olopathies ne peut étre posé de facon satisfaisante 


sans recourir a I'hypothése du nervosisme. Les principales mani- 

4! festations de l'hystérie de loreille sont: 4° L’hypoacousie ; 2° I’hy- 

peracousie ; 3° lotalgie ; 4° 'hémorvhagie spontanée ; 5° l'hystéro- 
traumatisme ; 6° la surdi-mutité. 

Dans 'hypoacousie, il n'y a pas de bourdonnements, le diapa- 

son vertex est latéralisé au coté sain, le Rine est positif. Le cas 
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doit étre différencié surtout avec la sclérose labyrinthique par ces 
considérations que, dans I’hystérie, il n’y a pas de bourdonne- 
ments, pas de vertige, mais des variations fréquentes dans l’acuité 
et la possibilité du transfert. 

Les hémorrhagies comparables & celles des muyueuses gas- 
triques ou vésicales sont souvent périodiques. 

L’hystéro-traumatisme et la surdi-mutilé apparus brusquement 
sont de pronostic favorable. 

En matiére de diagnostic, il faut surtout penser aux combinai- 
sons fréquentes dans lesquelles Ihystérie s’associe en plus ou 
moins grande proportion a une lésion otique définie. 

CasTex communique plusieurs observations relatives & ces di- 
vers types d’oreille hystérique. 

Gonclusions : L’hystérie n’est pas moins protéiforme a loreille 
quailleurs. Elle s’ajoute & des otopathies qu'elle aggrave et sous 
lesquelles il importe de la découvrir. Une bonne part du traitement 
contre le nervosisme. 


Discussion. 
X. — Il faut distinguer la coexistence de I'hystérie avec une 1é- 


sion de l’oreille, et 'hystérie pure qui peut guérir complétement., 

Y. insiste sur la conservation du réflexe binauriculaire, c’est- 
a-dire des moteurs de Voreille tandis qu’il y a suspension de 
l'audition, 

G. Gettt. — Il faut pour faire le diagnostic constater l'exis- 
tence des sligmates. 

Leruoyez. — M. Gellé est allé au-devant de mon objection. A 
mon avis, on ne doil poser le diagnostic d’hystérie que dans 
deux cas: 

1° Si le malade est nettement hystérique ; 

2° Si, dans l'hypothése d’hystérie monosymptomatique, il y a 
coexistence de certains stigmates. Dans un cas, j’ai observé un 
phénoméne particulier: la perte compléte de la perception cra- 
nienne. Fait qui aurait, dans l’espéce, une certaine valeur ; et en- 
core, n’oserais-je pas aflirmer I’hystérie sans l’existence de stig- 
males. 

Geitt. — La perception cranienne disparait dans un grand 
nombre d’affections nerveuses autres que lI’hystérie, dans la neu- 
rasthénie, dans les affections cérébrales, etc. Il ne faudrait pas 
labler uniquement sur ce signe pour faire le diagnostic d’hystérie. 


» 


SOCIETES SAVANTES 


CasrEx répond que, en effet, chez les malades qu’ila étudiés, 
il avait constaté des stigmates de l'hystérie. 


6, Gaupier (de Lille). — Sarcome de l'amygdale. — Résume |’ob- 
servation rare d’un sarcome a petites cellules développé dans la 
loge amygdalienne gauche et ayant évolué a Ja facon d'une amyg- 
— dalite phlegmonneuse. La marche rapide, la forme de la tumeur, 
 Vaspect l’examen buccal paraissaient tellement étre celui d'un 
~ abeés, qu'un médecin appelé avait ponctionné au bistouri a deux 
4 reprises. Le caractére rénitent, presque fluctuant, de ces tumeurs 
est dailleurs classique. 
Comme la masse, par son volume, menacait d’amener I’as- 
_ phyxie, on en tenta lablation. L’énucléation fut assez facile ; mais 
~ une récidive rapide emporta la malade. 


Mourk. — Jai observé un cas de sarcome de lamygdale. Je fis 


lablation lanse galvanique, et je la fis suivre dun curettage de 
Ja loge. Le malade mourut dune récidive. 


Discussion. 


7. Manu (de Paris). — Un cas dotoplastie du pavillon chez un 
enfant. — (Voir page 739). 


8. L. Bar (de Nice). — Chute de végétations adénoides dans le 
larynx. Considérations diverses. — Cet accident peut survenir 
quand on curette le Rhino-pharynx avec le couteau de Gottstein 
Venfant tenu en position assise comme il convient pour la nar- 
cose bromethylique. Il peut entrainer la mort immédiate. Mais, 
généralement l'enfant un peu grand rejette dans un accés de 
toux le fragment de végétation égaré. C’est un accident rare. — 
Un fait que nous avons observé fut suivi d’asphyxie et de cyamose 
immédiates. L’enfant ne fut sauvé que parce que nous pimes sai- 
sir le fragment de végétation enclavé dans le vestibule larvngien 
et la région interaryténoidienne. 

Aussi la méthode mixte d’opération : pince de chatelier puis 
couteau de Gottstein peut-elle étre considérée comme la plus sire. 
L’anesthésie peut, en pareil cas, se faire aisément avec le chloro- 


forme, le malade en position de Rosen. Fob, WS, 


> > 
>. 
<j 
—— 


MALHERBE. — Je rappellerai que j'ai fait, l'année derniére, de- 
vant la Société, une communication sur le traitement de la Rhino- 
pharyngite postérieure par le curettage, et oti je préconise une 
méthode opératoire qui m’a donné de trés bons résultats. Elle 
consiste & curetler énergiquement le Rhino-pharynx, le malade 
élant anesthésié au bromure d’Ethyle, dans la position couchée et 
la téte basse. C'est d'ailleurs de cette facon que j’opére toutes les 
tumeurs adénoides chez les enfants. Par ce procédé il n'y aa 
craindre ni la chute des végétations, ni l’écoulement de sang dans 
les voies aériennes. 

Luset-Barson. — Le fait signalé par M. Bar est extrémement 
rare. Sur un trés grand nombre d’opérations pratiquées & ma 
clinique, je ne l’ai jamais rencontré. Les végétations quand elles 
ne sont pas expulsées par la bouche, sont le plus souvent dégluties. 


Matuerse. — Cet accident arrivé une fois : pu extraire 
la végétation avec le doigt. 
Bonain (de Brest). — J’évite accident signalé par Bar, en opé- 


rant le malade la téte basse. J’anesthésie tres rapidement le ma- 
lade par un mélange de chloroforme et d’éther au dixiéme ; et, 
sans attendre l'abolition des réflexes, j’opére a la pince d'abord, 
a la curette ensuite, puis j’écouvillonne fortement le naso pharynx 
avec une solution concentrée de résorcine. Je n’ai eu qu’a me louer 


de ce procédé opératoire. 
— 


Séance du mardi 2 mai 1899. : a 


9. Aristipe MALnerne (de Paris). — Du tubage de loreille 
moyenne dans l’évidement pétro-mastoidien. — Le D" Malherbe pré- 
sente une modification qu'il a apportée sa technique opératoire 
de l’évidement petro-mastoidien sous le nom de tubage de Voreille 
moyenne, Pour comprendre la valeur de cette modification, il faut 
savoir que dans la majorité des affections désignées sous le nom 
d’otite moyenne chronique séche, il y a résorption des cavités du 
systéme tympano-mastoidien, d’ot diminution des vibrations so- 
nores. Qu’il s’agisse de lésions congénitales, de lésions suppurées 
anciennes, de lésions scléreuses soit se développant d’emblée soit 
succédant a des lésions inflammatoires anciennes, la gouge trouve 
une apophyse dure, éburnée, l'antre réduit de volume, l’aditus 
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oblitéré, plus de muqueuse ; en un mot, il y a résorption des ca- 
vités pneumatiques de loreille par un processus sclérosant. Dans 
ces cas, il faut pratiquer l’évidement avec tubage qui assure d'une 
facon plus complete le fonctionnement de l'annexe pneumatique 
de loreille. Dans les lésions catarrhales qui n'ont pas subi la dé- 
générescence scléreuse, l’évidement doit avoir surtout pour but 
de rétablir le fonctionnement des organes de transmission par la 
destruction des adhérences et la libération de la caisse. 

Dans tous les autres cas, au contraire, M. le Dr Malherbe pra- 
tique aprés l’évidement osseux, une communication entre les ca- 
vilés tympano-mastoidiennes et l'air extérieur, a l'aide d'un petit 
tube en celluloide pur, incurvé en forme dU. 

Aseptisé par les vapeurs de formol, ce tube est placé par l'une 
de ses extrémités dans l’antre, l'autre extrémité taillée en biseau 
sort dans Je conduit auditif externe, la concavité du tube emboi- 
tant le bord antérieur osseux de lapophyse. Le reste de l’opéra- 
tion est terminé comme d’habitude. Le malade est enti¢rement 
guéri le 10° jour. 

Chez tous les opérés, le tube a toujours été parfaitement toléré 
ne procurant aucune géne : il est absolument invisible extérieu- 
rement. 

Ce procédé spécial donne des résultats supérieurs a l'évidement 
simple dans tous les cas d’otile & lésions sclérosantes et a ostéite 
condensante. 

Dans les formes hyperplastiques de lotite, il faut donner la pré- 
férence & l’évidement petro-mastoidien sans tubage. 


40. CoLtet (de Lyon). — Rapport sur l'anosmie. — Aprés avoir 
donné un résumé de la structure de la muqueuse olfactive, rap- 
pelé la physiologie de l’olfaction et indiqué quelques procédés 
pour mesurer l'acuilé olfactive, auteur étudie les variétés étio- 
logiques de l'anosmie, expose un essai de classification pathogé- 
nique et indique le traitement de divers cas pouvant se présenter. 


VARIETES ETIOLOGIQUES DE L’ANOSMIE 


Anosmie congénitale. — Il ne faut pas se hater de conclure a 
un rapport constant entre l’anosmie congénitale et l’absence des 
nerfs ou des centres olfactifs : 

10 Absence des nerfs olfactifs. — Rosenmiiller, Cerutti, Pressat, 
et quelques autres ont constalé l'absence des handelettes et des 
bulbes olfactifs, coincidant avec l’absence du sens de l'edorat ; 
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20 Aliérations de la muqueuse nasale, — Il est incontestable 
que des allérations acquises de la muqueuse peuvent étre souvent 
la cause d’anosmies en apparence congénitales, une maladie in- 
feclieuse du jeune age, la grippe, la diphtérie, un coryza violent et 
prolongé, une rhinite chronique, peuvent amener dans les pre- 
miéres années de la vie la destruction des cellules olfactives dans 
la pituitaire et de tels faits en imposent pour une anosmie congé- 
nitale, 

30 Anosmie héréditaire. — Je ferai les mémes réserves au sujet 
de l’anosmie héréditaire qui peut étre consécutive a des altéra- 
lions grossiéres de la muqueuse olfactive. i 

Anosmie sénile. — Chez les vieillards on observe une diminution 
considérable ou méme une abolition compléte de l’odorat a la- 
quelle on ne peut assigner une cause précise. Depuis les re- 


cherches de Prévost, on attribue généralement J’'anosmie sénile a v4 
l'atrophie des nerfs olfactifs. D’autre part, il est fort possible que 

la muqueuse olfactive soit, de par la sénilité, frappée d'un pro- a 
cessus de sclérose analogue a celui qui frappe chez les vieillards "7 
la peau, l’oreille moyenne, ete. a. 


Anosmie de la ménopause. — La ménopause s’accompagne 
quelquefois d’anosmie. Faut-il aussi décrire sous ce titre l'anosmie 
consécutive a ablation des deux ovaires (Gottschalk) ? 

Anosmie dans les maladies des fosses nasales. — Toutes les dis- 
positions qui s’opposeront au libre passage de l’air inspiré chargé 
de particules odorantes sont des causes d’anosmies. Ainsi agis- 
sent toutes les causes qui rétrécissent la fente olfactive : (Conges- ay 
tion passive du cornet moyen, ou congestion yaso-motrice a la 
suite d'une douche froide, sa dégénérescence polypoide ; sou hy- 
perlrophie comme on la voit dans l’ozéne. Déviation de la cloison.) 
Indépendamment des anosmies qui tiennent au rétrécissement de 
la fente olfactive, les autres anosmies mécaniques, auxquelles on ie 
devrait réserver le nom de respiratoires jouent un role important. 
Lhypertrophie des cornets inférieurs, joue ua role dans l’anos- 
mie, mais seulement de faible degré : lair inspiré passe en elfet 
surtout dans le méat moyen. Cilons encore: les éperons de la 
cloison ; les déviations en masse de la cloison; les polypes du nez ; 
le rétrécissement des narines par un lupus ou par une rétraction 


cicatricielle quelconque; l’ablation du nez; la perte de l'auvent na- 
sal par Lraumatisme ou par suile d'un processus pathologique. Il ; 

fant, dans la pathogénie, accorder sans doute un role des plus oe 
importants a la direction vicieuse du courant d’air inspiré. Par ein 


suite de l'ablation ou de la destruction de l’auvent nasal, les ori- 


al 
7 


tices des narines ne sont plus situés dans un plan horizontal, mais 
- dans un plan vertical. Le courant d’air inspiré, chargé de parti- 
cules odorantes, parcourt alors les fosses nasales d’avant en ar- 


_ riére, parallélement a leur plancher qu'il rase pour ainsi dire, et 


pénétre directement jusqu’au pharynx, au lieu de s’élever en partie 
vers la fente olfactive : anosmie. L’ozéne compte l'anosmie 
- au nombre de ses principaux symptomes : ce trouble fonctionnel 
~ reconnait évidemment ici des causes malliples dont la plus im- 
portante est l’atrophie de la muqueuse olfactive. Chacun  sait que 
Tozéne est caractérisé analomiquemenat par l’atrophie de la mu- 
queuse nasale; or il se produit dans ses parties les plus reculées 
véritable méfaplasie de lépithélium olfactif. Les coryzas in- 
tenses, surtout le coryza diphtérique et le coryza grippal laissent 
souvent l’anosmie a leur suite et cela s’explique facilement par les 
allérations de la muqueuse gagnant jusqu’a la région olfactive 
dont les cellules, si facilement vulnérables, sont finalement dé- 
truites, Les coryzas ulcéreux agissent de la méme facon. Les si- 
nusites maxillaires ou frontales aigués s’accompagnent souvent 
d’anosmie et, plus rarement, ce trouble fonctionnel persiste avec 
Yinflammation sinusienne sans qu'une lésion locale puisse l’expli- 
quer. 
_ Anosmie gustative. — Tout obstacle au passage de l’air dans 
Jes fosses nasales, tout obstacle a la communication entre le pha- 
7 rynx buccal et les fosses nasales ne permettra qu'une gustation 
imparfaite. Lorsque Vobstacle est disposé de telle fagon qu’il per- 
met de sentir un objet placé sous les narines et géne au contraire 
4 le passage des odeurs & travers les choanes (végélations adénoides, 
~ adhérences du voile du palais a la paroi postérieure du pharynx), 
7 on donne & ce trouble le nom expressif d’anosmie gustative. 

Anosmie consécutive a des opérations sur les fosses nasales. — 
Il parait s'agir d'une action inhibiloire exereée par le trauma- 
tisme sur les centres olfactifs. 

Anosmie traumatique. — Les traumatismes qui produisent 
lanosmie (et il s'agit habituellement dune anosmie absolue) 
portent presque toujours sur la nuque et plus rarement sur le 

- front. Elle a été attribuée a la déchirure des nerfs olfactifs & leur 
compression par un épanchement sanguin. Dans les cas de trau- 
matisme portant sur le front il vy avait souvent fracture du crane : 
on peut invoquer une félure de l’ethmoide ou un épanchement 
sanguin. 
- Anosmie dans les maladies du systéme nerveux. — On a cons- 
faté l'anosmie dans la paralvsie générale, le tabes, Ihystérie, 
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l'épilepsie, plus rarement dans les lésions circonscrites du cerveau 
comme les tumeurs ou les ramollissements : 

1° Anosmie dans le tabes. — Chez les ataxiques on trouve sou- 
vent de la diminution de i’odorat, rarement une anosmie absolue. 
Elle s’observe surtout dans les formes bulbaires du tabes. Il est 
impossible de décider si celle anosmie reléve uniquement de 1é- 
sions des nerfs olfactifs, ou de Iésions du nerf nasal, branche du 
trijumeau, qui tient sous sa dépendance par les fibres vasomotrices 
séeréloires et trophiques le fonctionnement de la muqueuse na- 


sale: 


20 Anosmie dans la paralysie générale. — Il faut sans doute 
faire jouer un certain role & la compression, dans cette maladie 
anatomiquement caraclérisée par une méningo-encéphalite. 
(L’'anosmie a été également observée dans les méningiles, notam 
ment dans la méningite cérébrospinale); 

39 Anosmie dans les lésions circonscrites du cerveau. — Ball et 
Krishaber sur 185 cas de fumeurs cérébrales ont relevé six fois 
existence d'une anosmie, toujours bilatérale, ils pensent que 
l'anosmie s’observe plutot dans les lésions de hémisphére droit. 
Il m’a paru que l’anosmie figurait surtout dans la symptomatolo- 
gie des tumeurs des lobes frontaux ; dans la plupart des cas il y 
a compression directe du bulbe olfactif, de la bandelette ou des 
nerfs olfactifs; toutefois dans quelques cas de tumeurs cérébrales, 
la compression se fait a distance, vraisemblablement par suite de 
Yaugmentation de la pression intracranienne; 

4° Rapports de l’'anosmie avec l’'aphasie et 'hémiplégie. — Flet- 
cher, Ogle, Ball et Krishaber ont observé l’anosmie chez des apha- 
siques. Dans 'hémiplégie organique par lésion cérébrale il m’a 
semblé que l'anosmie siégeait habituellement du edté de la lésion 
cérébrale, c’est-a-dire du cdté opposé a la paralysie des membres. 
Dans l'hémiplégie hystérique, au contraire, il est de notion cou- 
rante que l'anosmie unilatérale existe du cdté de la paralysie des 
membres et de l’anesthésie sensitive. Quant a la localisation de 
la lésion cérébrale qui produit l'anosmie unilatérale, elle est en- 
core incerlaine. 

50° Anosmie par lésion des nerfs craniens. a) Paralysie faciale, 
— Elle géne Volfaction par suite du collapsus de laile du nez. 
b) Névralgie du trijumeau. La diminution de lodorat est alors le 
résultat de troubles circulatoires ou trophiques. On sail que ce 
nerf contient des fibres vasodilatatrices pour la muqueuse nasale ; 
or, dans la névralgie du trijumeau on observe de la sécheresse, 
de la tuméfaction ou de l'hypersécrétion. 
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60 Anosmie dans les névroses. — Dans I’hystérie on trouve assez 
souvent une diminution unilatérale ou bilatérale de l’odorat ainsi 
que des perversions remarquables de ce sens, mais I'anosmie est 
en somme rare. 

Anosmies toxiques. — Tantoét il s'agit d'action locale limitée a 

la muqueuse nasale : 1° Des vapeurs odorantes, des gaz irritants; 
: 2° certaines substances en solution aqueuse, & un degré trop 
7 — élevé de concentration: 3° en insufflation, les substances médi- 
~ - camenteuses comme la morphine et la cocaine. L’anosmie par la 
cocaine présente les particularilés suivantes : elle n'est jamais 
compléte, probablement cause de la difficulté qu'il y aurait a 
-— atteindre toute l’étendue de la muqueuse olfactive, elle porte sur 
; toutes les odeurs également, elle est transitoire, ne dépassant pas 


quelques quarts d’heure, enfin elle est parfois précédée d'une hy- 

perosmie qui ne dure que quelques minutes; 4° Dans des condi- 

tions plus exceptionnelles l'anosmie résulte d’une intoxication gé- 

__ nérale : le toxique est apporté par la circulation soit aux cellules 

de la muqueuse olfactive, soit aux centres nerveux (morphine, sels 

de plomb, tabagisme aigu et chronique). Enfin certaines subs- 

tances comme l'atropine, génent l’olfaction par diminution des 

 sécrétions nasales et la sécheresse de la muqueuse qui en résulte. 

’ Anosmie dans les maladies infectieuses. — Dans ces affections 

 Vanosmie ne s‘observe guére que lorsqu’elles se sont accom- 

pagnées de manifestations nasales : c'est le cas pour la grippe, la 

- diphthérie, la syphilis. Les maladies infectieuses produisent l’anos- 

mie par les lésions de la muqueuse nasale qu’elles déterminent. 

Celte trés simple hypothése est rendue vraisemblable par cette 

constatation que les affections qui s'accompagnent d'un coryza in- 

tense, la grippe avant toutes, sont précisément celles qui se com- 

-__ pliquent d’anosmie. Il peut s’agir dans quelques cas d'une névrile 

infectieuse ou toxique, mais cest 1a l'exception et non la régle. 

Lhypothése d'une névrite toxique est assez s¢duisante pour ce qui 

concerne la diphthérie, maladie infectieuse accompagnée d'une 

intoxication générale de l'organisme, mais la fréquence du coryza 

a  diphthérique réduit beaucoup la valeur de cette ingénieuse inter- 
 prétation. 

Anosmie dans les maladies de la nutrition. — Il est fort remar- 

quable qu'on n’observe pas l'anosmie aprés les hémorrhagies ou 

Jes maladies cachectisantes, qui sembleraicnt devoir compromettre 
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quefois de la diminution de l'odorat : dans un cas de Nique elle 
coincidait avee une névralgie faciale datant de trois ans el s‘ac- 
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compaguail de sclerose de loreille. Vue la fréquence des névrites 
chez les diabétiques on peut se demander si les filets des nerfs ol- 
factifs ne sont pas ici primitivement atteints. Chez les arthritiques 
lanosmie a été signalée sans qu’on puisse la rattacher a une cause 
précise. 


ESSAI DE CLASSIFICATION PATHOGENIQUE 


1o L’auteur propose de grouper les anosmies de la facon suivante : 
lanosmie de cause mécanique, par obstacle a l'apport des parti- 
cules odorantes ; 2° Anosmie par lésion de la muqueuse olfactive ; 
3° Anosmie @origine nerveuse, Chacun de ces trois grands groupes 
est susceptible de subdivision. 

lo L’anosmie de cause mécanique comprend . 

a) L'anosmie respiratoire proprement dite, qui résulte d'un dé- 
faut de la perméabilité des fosses nasales (exemple : polypes, hy- 
pertrophie des cornets inférieurs). 

b) L’anosmie par direction défectueuse de lair inspiré (exemple : 
ablation ou destruction de lauvent nasal. 

c) L’anosmie par oblilération de la fente olfactive, la perméabi- 
lité nasale restant intacle (exemple : tuméfaction du cornet moyen, 
déviation de Ja cloison nasale dans sa partie supérieure). 

d) L'anosmie gustative de Zwaardemaker, due a un obstacle du 
coté des choannes, des végélations adénoides du pharynx nasal, 
ou a des adhérences vélopharyngiennes. 

2° L'anosmie par lésion de la muqueuse olfactive se définit 
delle-méme. C'est celle de l’ozéne, ou encore celle qui succéde a 
la grippe ou aux coryzas intenses. Dans quelques cas il n’y a 
qu'une sécheresse de la muqueuse oltfactive due a la séerétion dé- 
feclueuse du mucus ; 

3° L'anosmie d'origine netveuse est organique ou fonction- 
nelle : 

a) Organique, elle comprend les lésions des nerfs olfactifs, des 
bulbes et des bandelettes ‘compression le plus souvent) et les lé- 
sions des centres. 

b) Fonctionnelle, elle comprend l'anosmie hystérique et l'anosmie 
par inhibition qui n’en est peut élre qu'une variéeté dans quelques 
cas (exemple : anosmie aprés opération intranasale, 

Traitement, — Le traitement de l'anosmie dépend beaucoup 
dun diagnostic précis. A ce point de vue chaque variété d’anosmie 
reclame une thérapeutique ce n'est pas l'anosmie qu’on traite 
mais sa cause. 


ANNALES DE-* 


MALADIES DE L"OREILLE 
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~~ 1° Toutes les fois qu’il s'agit d'une anosmie mécanique, résul- 
tant d'un obstacle au passage de l’air inspiré, c’est a cet obstacle 
qu'il faut d’abord s’attaquer. En cas d’absence de l’auvent nasal, 
rhinoplastie ou l'application d'une piece artificielle sont tout in- 
diquées ; 

as 20 jl n’en est plus de méme dans les autres variétés d’anosmic, 
dehors d'indications spéciales, telles que l'iodure lorsqu’on 

_ soupgonne la syphilis, la quinine dans certains cas d’anosmie in- 
4 termittente (M. Raynaud) le role du médecin se réduit a essayer 

de modifier la muqueuse et a réveiller Vexcitabilité des éléments 

nerveux par l’électricité ct la strychnine. 

Irrigations chaudes, — On compte par ce moyen modifier l'état 
de la muqueuse cause de l'active vasodilatation qu'il produit. 

Massage. — Le massage vibratoire est indiqué dans tous les cas 
ou l’'anosmie s'accompagne de modifications de la muqueuse na- 
sale et notamment dans |’ozéne. 

- Strychnine. — Elle est employée soit en injections hypoder- 
miques qu’on pratique le plus prés possible de la racine du nez, 
soit en insufflation. 

Electrisation. — La franklinisation avee la machine statique et 
la faradisation sont pratiquées a Ja racine du nez. Ces moyens 
-_réussissent assez souvent dans l'anosmie hystérique. La galvani- 
tt sation est extranasale ou intra nasale : extranasale elle se pra- 

tique en appliquant un pdle sur la racine du nez et l'autre ala 
-— nuque. Pour Ja galvanisation intranasale on procéde de la maniére 
suivante (Luc) une électrode (charbon) est appliquée sur la racine 
du nez, l'autre métallique, piriforme, recouverte d’ouate, est in- 
 troduite dans une fosse nasale et enfoncée le plus haut possible. 
On fait passer un courant de 3 milliamperes, en ayant soin de 
__ fermer et d’ouvrir le circuit sans secousse. 

Acide carbonique. — Dans deux cas oi l'anosmie avec perte du 

ss godt datait de plusieurs mois et od la strychnine avait été employée 

sans succes, Joal obtint une guérison compléte par des douches 
 dacide carbonique dirigées vers la fente olfactive. 

Les moyens précités ne sont pas seulement utiles dans les cas 

d'anosmie dite essentielle : ils sont recommander en taut que 
~moyens adjuvants au traitement chirurgical dans l’anosmie de 
Cause mécanique. 
% 

Escat. — M. Collet, en parlant de l’anosmie syphilitique admet 

quate s’explique par des lésions nasales, (gommes ou ulcérations). 


Discussion. 
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J'ai observé quelques faits qui me font penser qu'il faul peut étre 
émettre lhypothése de névrite spécifique dans certains cas. 

Dans le premier fait, il s'agit d'un malade chez lequel l'anosmie 
avait précédé de quatre ans la céphalée et qui présentait de la 
névrite optique. Il n'y avait aucune lésion nasale visible. 

Dans un deuxiéme fait, un homme de 38 ans présentait la dé- 
formation des tibias caractéristique de la syphilis. Il était atteint 
d’anosmie ; et, 1a encore il n’y avail aucune lésion nasale. 

Dans un troisiéme fail, enfin, il s’agit d'une femme, présentant 
lanosmie sans lésion de la muqueuse nasale, Elle avait fait trois 
fausses couches, et son mari était syphilitique. 

M. Castex. — J'ai observé trois cas intéressants d’anosmie. Le 
premier cas fut constaté chez un malade alteint de neurasthénie 
et d’impuissance. 

Le deuxiéme cas se présenta chez un ozéneux par suite de l’abus 
des injections intranasales. 

Le troisiéme cas observé chez une femme est une combinaison 
d’anosmie et de cacosmie. Les odeurs agréables élaient percues 
comme odeurs désagréables et inversement. 

NoQuET a toujours constaté Vanosmie aprés l’ablation des po- 
lypesmuqueux, 


14, Luc (de Paris). — Contribution a histoire et a l'étude des 
sinusites. — Cetle communication sera publiée en entier dans les 
Annales, M. Luc indique en méme temps un procédé d’ouverture 
du sinus sphénoidal dont le premier temps est l’opération de Luc 
sur Je sinus maxillaire. 


12. Lupet-Barpon et Francis Furet (de Paris). — Contribution a 
l'étude des symptémes et du diagnostic des sinusites. — Voir 
page 649. 


13. Mourk et Lianas (de Bordeaux), A propos de 26 cas de 
sinusite maxillaire traités chirurgicalement. — Voici les conclu- 
sions de ces auteurs : On doit toujours d’abord tenter le traitement 
médical pour une sinusile maxillaire; s'il ne donne pas rapidement 
de résultats, avoir recours & la méthode de Luc. — On doit tou- 
jours faire une turbinotomie partielle préalable; le chirurgien, 
sen trouve bien pour faire sa communication nasale, |’écoulement 
des sécrélions post-opératoires en est facilité et on peut aisément 
surveiller et traiter le sinus curetté. Ils se servent d’un bistouri 4 
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court tranchant et ont apporté quelques modifications de détail a 
l'instrumentation préconisée l’origine. — La plaie buccale guérit 
en huit jours; une seule fois, ils ont eu une fistuletle qui a été ra- 
pidement guérie. Du coté du nez, la trés large communication 
qu'ils font pour supprimer drain et gaze se retrécit el se comble 
rapidement. Ils n’ont jamais eu de récidive ayant nécessité une 
nouvelle intervention chirurgicale méme dans les cas de sinusite 
complexe. Trois récidives, l'une a longue échéance, les deux 
autres, immédiatement aprés lopération, ont guéri médicalement. 
— L'éclairage par transparence des sinus opérés leur a fait voir 
que le cdté, curelté s’éclaire moins bien que Vautre. La ponction 
est indispensable pour établir si un sinus est guéri ou non, — Ils 
ont observé de I'hypéresthésie post-opératoire dans la zone du 
sous-orbitaire, jamais de névralgie du trijumeau, Au contraire, 
un cas de névralgie, rebelle & tout traitement chirargical, a guéri 
aprés la cure d'une sinusite maxillaire. — L’élat général de plu- 
sieurs malades, s'est remonté aprés l’opération, c'est surtout au 
point de vue pulmonaire qu’ils ont observé d’heureux résultats, 


Discussion. 


Lenmoyez — Je suis absolument d’avis que les  sinusites 

- maxillaires aigués doivent guérir sans intervention chirurgicale. 

Je dirai plus : celle-ci est méme mauyaise, car elle peut favoriser 

les infections secondaires. Toujours les sinusites aigués doivent 
guérir médicalement, 

Dans les sinusites re je suis également d’avis de faire 
une trés large ouverture sur la face interne du sinus. Cette ouver- 
4 ture, en effet, se rétrécit vite, et au bout d’un certain temps on ne 

la retrouve plus. 
~ Quant a la méthode que nous propose Lue consistant & aborder 
te sinus sphénoidal a travers le sinus maxillaire : elle est déja 
connue. 
x " Je demanderai a M. Liaras de bien vouloir nous dire les raisons 
pour lesquelles il fait !opération en deux temps ? (turbinotomie 
d'abord et trépanation plus tard), Il est bien plus simple de faire 
| 7. compléte dans nne méme séance chloroformique. 

Jarrive a la question des récidives aprés opération des sinusites. 

J'avoue n’avoir pas été aussi heureux que mon collégue Lubet- 
Barbon, J'ai observé récidives s, lant au sinus frontal, q::’au 
sinus maxillaire, 
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Au sinus frontal la récidive est due sans doute au défaut de cu- 
rettage.C’est généralement le vingtiéme jour que se produit la réci- 
dive : une bosse apparail au front; elle créve et il s’ensuit une fis- 
tule. Dans ce cas, il faut refaire l’opération. Quand j’interviens 
pour la premiére fois, je fais lopération de Luc; quand j'inter- 
viens pour une récidive je fais Popération de Kuhnt qui supprime 
détinitivement le sinus frontal et par suite les récidives plus de 
sinus, plus de sinusite. 

Au sinus maxillaire la récidive est due le plus souvent a un petit 
point de nicrose alvéolaire. Je me souviens, a ce propos, de l’his- 
toire d’un malade exotique opéré par Lue puis par moi pour 
une sinusite maxillaire, La récidive a lieu trois semaines apres. 
On fait une deuxiéme opération et le malade retourne chez lui. Il 
revient nous voir, un peu plus tard avec une deuxiéme récidive. 
Nous lopérons une troisiéme fois, et nous trouvons par hasard un 
petit diverticule du sinus au-dessus de Ja racine de la canine, di- 
verlicule auquel aboulissail une fistulette dentaire et qui était la 
cause de la récidive. 

Enfin, en ce qui concerne le diagnostic, je suis aussi d’avis, que 
léclairage ne suffit pas, et qu'il faut recourir a la ponction. 

Jacques (de Nancy). — Demande l’avis de la Société sur Ja va- 
leur de la résection des cornets, comme manceuvre préliminaire de 
l’intervention dans les sinusites. 

Lupet-BarBon répond qu'il n’enléve les cornets que lorsqu’ils 
sont trop volumineux ; en général cela n'est pas nécessaire. 

Moure. — Je réponds a M. Lermoyez que je fais la turbinotomie 
préliminaire parce qu’elle est plus facile le malade étant dans la 
position assise, et que l’opération s’accompagne d’une hémorrha- 
gie assez abondante qui peut élre génante en tombant dans les 
voies respiratoires au moment de lintervention sous chloro- 
forme. 

Je suis également de J’avis de notre collégue Lubet-Barbon : il 
faut essayer la ponction et le lavage avant de faire la cure radi- 
cale. Je me propose d’ailleurs de faire simplement une large ou- 
verture dans la paroi interne du sinus. Il faut, bien entendu, 
toujours enlever les chicots dentaires avant de faire la radicale; ce 
sont ces chicots qui causent les récidives par nécrose alvéo- 
laire, 

On peut trouver, en effet, des ostéo-périostiles de la fosse ca- 
nine simulant absolument la sinusite, ainsi que l’a indiqué Luc, 
Dans un cas, que j'ai observé, le stylet montra qu’on n‘arrivait 
pas dans le sinus. 
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Quant au procédé dont parle Luc pour ouvrir le sinus sphé- 
noidal par le sinus maxillaire, il a déja été décrit par Janssen. 

Jacques (de Nancy) demande s’il faut enlever les polypes des 
cornets quand on entreprend la cure radicale d'une sinusite 
maxillaire. 

Moure répond que les polypes sont l'indice d'une muqueuse in- 
fectée, qu'il faut par conséquent les enlever : ils peuvent étre une 
cause de récidive. 

Luc demande a M. Moure si Jansen fait la résection de la paroi 
interne du sinus dans son procédé pour le traitement des sinusites 
sphénoidales. Devant la réponse affirmative de M. Moure l’auteur 
déclare, que dans ces conditions, la queStion de priorité n’existe 
pas. 

Lermoyez, — Je réponds aux propositions émises par Moure au 
sujet de la turbinotomie. 

1° L’opération est douloureuse si la cocainisation a été insufli- 
sante. Il vaut done mieux la faire sous chloroforme dans la méme 
séance que la trépanation du sinus; 

2° La position que nécessite administration de chloroforme ue 
complique pas beaucoup le manuel opératoire ; 

8° La perte de sang est toujours nulle. 


{4, Lerwoyez (de Paris). — Traitement rationnel de l’hydrorrhée | 
nasale. — Une synthése, aujourd'hui généralement admise, classe 
sous un méme vocable de coryza spasmodique toutes les manifes- — 
tations nasales a forme paroxystique caractérisée par des crises: 
déternuement, de l’obstruction bascule, de 'hydrorrhée, du lar- 
moiement et parfois de l'asthme ; peu importe que ces accidents : 
-soient périodiques comme la fiévre des foins ou apériodiques 
comme la fiévre nasale. Cette synthése me parait trop artificielle ; 
a un réel intérét thérapeutique a la dissocier. D'un cdté, doit: 
prendre place la fiévre des foins, d'origine nettement exogéne, on 
Torganisme est troublé par l’excilation extérieure d'une muqueuse 
_nasale hypéresthésiée. Ailleurs doil se ranger le coryza spasmo-. 
dique apériodique et surtont sa forme hydrorrhéique dont les 
accés sont généralement spontanés et traduisent, comme le ferait. 
un aecés de migraine ou une crise de diarrhée la décharge mor- 
de l'économie sur une pituitaire plus ou moins saine. Dans’ 
le premier cas, on concoit que le traitement local donne d'ex- 
_cellents résultats ; dans l'hydrorrhée nasale d'origine endogeéne, il 
choue, au contraire, le plus souvent. 
I’hydrorrhée nasale nest pas chose rare comme le croyaient: 
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les auteurs américains qui les premiers l’avaient décrite ; elle est 
au contraire une infirmité tres répandue dans la classe arthri- 
lique ; et j’en apporte une quarantaine d’observations personnelles 
recueillies en peu d'années. 

Le traitement de cette affection n'a donné jusqu’ici que de mé- 
diocres résultats et cela pour avoir été conduit trop empirique- 
ment. Or, l'étude de la pathogénie et surtout de la physiologie 
pathologique de cette affection m’a menéa une thérapeutique plus 
rationnelle, féconde en ses résultats. 

A, — Au pointde vue pathogénique, il y a lieu d’étudier les re- 
lations qui unissent I’hydrorrhée nasale : 19 aua troubles de l'état 
général ; 20 aux lésions nasales. 

1° Chez presque tous les hydrorrhéiques, on trouve les manifes- 
lations, les plus nettes de l’arthritisme ; ces malades dérivent d'une 
souche goutteuse et sont eux-mémes rhumatisants, migrai- 
neux, elc. Leur systeme nerveux est désiquilibré; ce sont des 
neuro-arthriliques types ; de plus l’influence de l'état général sur 
lhydrorrhée nasale s’affirme par les suppléances qui s’élablissent 
brusquement entre celle-ci d'une part et d’autre part la toux, 
l'asthme, la migraine, la diarrhée. On voit soudainement une hy- 
drorrhée nasale qui avail résisté a tous les traitements locaux 
cesser quand reparait une série de migraines ; 

2° Au contraire les lésions nasales sont loin d’étre constantes 
chez les hydrorrhéiques ; et quand elles existent, elles sont, non 
pas la cause, mais certainement I’effet de l’écoulement nasal. Ces 
lésions (dégénérescence polypoide, macération de la_ pitui- 
laire, etc.), sont, au méme titre que l’eczéma récidivant de la lévre 
supérieure, le résultat de lirritation des tissus par le passage des 
sécrélions nasales ; ce qui le prouve, c'est que ces lésions dispa- 
raissent spontanément quand par un traitement général on tarit 
l’hydrorrhée. 

B. — La physiologie pathologique de ces accidents consisle en 
une excilabilité anormale du trijumeau nasal. Expérimentale- 
nent lintoxication par la muscarine reproduit l'hydrorrhée nasale 
en excitant les filets secrétoires conlenus dans les branches du 
nerf maxillaire supérieur qui se rendent au nez. Et J’obstruction 
nasale qui l’accompagne a pour cause l’excitabilité des filets vaso- 
dilatateurs découverts dans ce trone nerveux par Jullyet et 
Hafont ; les élernuements faciles confirment I’hypéresthésie de ces 
nerfs. 

C. — De ces notions dérive un trailement rationnel le plus sou- 
vent suivide succés, si, jusqu’ici la thérapeutique a été sans grand 
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effet contre hydrorrhée nasale, c’est qu’on s'est contenté soit de 
vouloir modifier le terrain arthritique qui y prédispose, soit de 
combattre localement les lésions nasales auxquelles on attribue 
une importance exagérée. Malgré Venthousiasme de ceux qui le 
prouvent, il est facile de s’assurer en critiquant leurs observations 
que ce dernier est souvent inefficace, i] ne saurait en étre autre- 
puisqu’il s'attaque a un effet pour modifier une cause. Parfois 
— cependant il réussit ; mais alors ces bons résultats peuvent s’ex- 
pliquer de deux maniéres : 1° Tant6t comme dans le cas de cau- 
térisations limitées, ou d’électrolyse interstielle, il exerce une ac- 
tion inhibitoire qui suspend pour un temps plus ou moins long 
écoulement nasal, et dans ce cas, alors méme qu'il échoue, il 
-demeure toujours inoffensif ; 2° tantot il se propose de détruire 
une grande étendue de la pituitaire : ainsi agit la décortication 
des cornets ou la turbinotomie. Une telle thérapeutique est en 
principe condamnable : parce quelle substitue une muqueuse 
souvent normale, une muqueuse cicatricielle pauvre en glandes et 
en tissu érectile, incapable désormais d’échautfer et dhumiditier 
lair inspiré. 
Je me suis proposé d’agir sur 'hydrorrhée nasale sans vouloir 
-— entamer contre la diathése arthritique une thérapeutique lente et 
- douteuse et sans combattre de parti-pris les lésions nasales aux- 
quelles j’attribue peu d'importance, mais en tenant compte sur- 
zz de la physiologie pathologique de ces accidents. L’atropine, 


qui exerce une action d’arrét si puissante sur les filets secrétoires 
des nerfs, m’a paru étre ici le médicament de choix ; maiscomme 
er elle ne modifie pas l'action vasomotrice de ceux-ci et qu'il y a lieu 
7 de combattre en méme temps que l'hydrorrhée nasale le gonfle- 
ment érectile de la muqueuse qui l'accompagne, je lui adjoins la 
strychnine qui a la propriété d'exciter les centres vaso-constric- 
— teurs de la moelle cervicale, d’ov naissent les filets qui, par la voie 
du sympathique, se rendent aux vaisseaux de la pituitaire. 
Vinstitue le traitement de la facon suivante. Pendant une pre- 
- miére semaine le malade prend chaque jour un quart de milli- 
 ——_ de sulfate d’atropine et deux milligrammes de sulfate de 
strychnine ; pendant la semaine suivante cette dose est doublée, et 
dans certains cas rares je Ja triple pendant une troisiéme semaine. 
— Puis le traitement est repris aprés un repos de dix jours. Sur 
- 26 cas d’hydrorrhée que j'ai ainsi traités, 13 ont pu étre suivis 
pendant longtemps ; de ceux-ci 10 ont obtenu rapidement une 
 guérison définitive, alors que plusieurs d’entre eux avaient été a 
-—peine soulagés antérieurement par des opérations intranasales. 
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J'en conclus que dans le traitement de I'hydrorrhée nasale, il faut 
toujours commencer par mettre en muvre exclusivement la médi- 
cation atropo-strychnique et ne se résoudre au traitement local 
que dans les cas rares ow elle échoue. 


Discussion. 

Mourk. — M. Lermoyez a-t-il fait l’examen histologique de la 
muqueuse des malades atteints de l’affection en cause? Si oui, il 
a du voir qu'il y a alrophie des glandes. Il ne peut donc pas étre 
question ici d’hypersecrétion glandulaire. Pour ma part, je me 
range parmi les partisans de la théorie anatomique. Les lésions 
de la muqueuse sont une cause et non pas un effet. 

GarEL. — Je rejette complétement, pour ma part, la théorie 
anatomique, Je demanderai & M. Lermovez comment il distingue 
l'asthme des foins du coryza spasmodique apériodique. Je pense 
que Ja distinction est parfois trés difficile. Pour moi, en présence 
d’hydrorrhée, surtout quand elle s’accompagne d’accés d’éternu- 
ments, il faut toujours rechercher une cause extérieure, J’ai suivi, 
pendant plusieurs années, un malade qui était pris de crises d’éter- 
numents, d’hydrorrhée et d’asthme toutes les fois qu'il se rendait 
ala maison de sa belle-mére, pendant les vacances. Or, un beau 
jour, je découvris que tous ces symptomes étaient dus a de la 
poudre de lycopode dont on se servait dans la maison, pour pré- 
server contre les excoriations l'épiderme, un peu sensible, du 
jeune enfant. 

Je demeure partisan du traitement local : je fais des cautérisa- 
tions superficielles au galvano-cautére. Parfois, il est vrai, ce trai- 
tement est inefficace, mais quelquefois aussi j'ai obtenu des gué- 
risons radicales. 

Lermoyez. — Je réponds & M. Moure qu’effectivement le micros- 
cope montre une muqueuse malade dans laquelle on trouve peu 
de glandes, mais on en trouve cependant. D’ailleurs, l’atropine 
agit par l'intermédiaire des nerfs secréteurs, et, puisque le traite- 
ment par l’atropine a guéri souvent mes malades, il faut bien 
admettre qu’il reste dans la muqueuse une quantité suffisante de 
glandes pour produire I’hydrorrhée. 

Je reconnais, avec M. Garel, qu’il est effectivement difficile 
d‘établir une distinction absolue entre l'asthme des foins et I'hy- 
drorrhée nasale. 

J'admets toujours une cause extérieure pour le rhume des foins, 
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Mais pour le coryza spasmodique, I'hydrorrhée, les causes exté- 


Séance du mercredi, 3 mat. 


15. (de Marseille). — Pan-sinusite de la face et dégénéres- 
cence myxomateuse de la muqueuse nasale, traitée chirurgicale- 
ment et guérie. — I] s‘agil dun homme de 32 ans, atleint depuis 
plus de six mois d'une sinusile frontale double, de  sinusile 
maxillaire double et de suppuration des cellules ethmoidales ; en 
outre, les fosses nasales étaient bourrées de polypes trés abon- 
dants. La rétention de pus dans les sinus frontaux entrainait des 
douleurs a caraclére névralgique. Le malade est émacié, a perdu 
le sommeil et l'appétit. Les polypes du nez sont extrails par les 
voies naturelles, puis, dans une premiére séance, les sinus fron- 
taux sont trépanés et curettés, le canal fronto-nasal est agrandi, 
les cellules ethmoidales curettées. On laisse le sinus ouvert sous 
un pansement aseplique. Quelques jours aprés, les deux sinus 
maxillaires sont trépanés a leur tour par la fosse canine et cu- 
rettés. Dans la méme séance, on enléve les tampons placés dans 
le canal naso-frontal afin d’éviter une infection d'origine nasale, 
et on referme le sinus frontal. La guérison est délinilive avec un 
résultat esthétique trés satisfaisant. 


16. Raoutt et Hocue (de Nancy).— Un cas de papillomes multiples 
des amygdales palatines, et un cas de papillome de l'amygdale 
linguale. — I. Un enfant de 6 ans, porteur de végélations adé- 
noides, présente de volumineuses amygdales obstruant l'oritice 
pharyngien, et parsemées de masses pédiculées papillaires ou po- 
lypeuses, qui furent enlevées au thermocautére. La guérison 
survint. La tuméfaction des ganglions cervicaux disparul. 

Daprés la clinique, l'étude anatomo-pathologique, la photo- 
graphie microscopique, les auteurs constatent : 

{0 L’influence de la géne de la respiration (végét. adénoides) 
sur le développement des papillomes amygdaliens ; 

2° Reconnaissent avec Wyat la production de ces formations 
aux dépens de Ja surface de l'amygdale ou aux dépens de ['inté- 
rieur des cryptes donnant lieu a la genése d’hyperplasies inflam- 
matoires papillaires (papillome vrai de Wyat et de Wingrave) et 
de polypes lymphoides (papillome faux de W. et W.); 
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3° Ils proposent d’abandonner la dénomination mauvaise de 
papillome pour adopter celle, a la fois étiologique et anatomique, 
de amygdalite papillomateuse et polypoide. 
II. Le deuxiéme cas a trait & une amygdalite papillomateuse 
fibreuse chez un homme de 43 ans, au niveau de l’amygdale lin- 
guale. 


17. Escat, — Eruption pharyngée zostériforme chez un tabétique. 
— L'auteur rapporte J’observation d'un malade présentant de 
lataxie confirmée, atteint de mal perforant plantaire, et qui, en 
méme temps, souffrait d'une éruption vésiculeuse unilatérale, 
dont la localisation sur la branche moyenne du trijumeau fit 
porter le diagnostic de Zona. Il n’y avait pas d’engorgement gan- 
glionnaire. 


18. Grossarp (de Paris).— Perforation tuberculeuse du voile du 
palais. —- L’auteur fut étonné, en lisant, il y a quelques mois, le 
compte-rendu d’une communication de M. du Castel, & la Société 
médicale des Hopitaux, sur un cas de perforation du voile du 
palais d'origine tuberculeuse, d’apprendre que cette observation 
est extrémement rare et qu'il n’y en avail guére qu’une observa- 
tion publiée par Talamon. Il communique deux observations de 
perforations tuberculeuses du voile du palais et termine par les 
considérations suivanles : il n’essaye pas d’établir le diagnostic, 
souvent si difficile, entre la syphilis et la tuberculose au sujet de 
ses deux malades. Ils sont tuberculeux avérés, et, bien qu’ayant 
nié la syphilis, ils ont été soumis l'un et l'autre, pendant un temps 
assez long, au traitement iodo-mercuriel sans aucun bénéfice 
pour la lésion. 

Dailleurs, sans vouloir exagérer importance de |’éducalion de 
Veil, il n’en est pas moins vrai ‘qu'il nous donne, le plus souvent 
par l'habitude, et sans qu’on puisse toujours le raisonner, une 
notion assez exacte de la nature des lésions tuberculeuses ou 
syphilitiques. 


19. Gang. (de Lyon). — La photographie stéréoscopique du la- 
rynx. — Voir page 702. 


20. Groncres Laurens (de Paris). — Ostéome des fosses nasales 
avec mucocéle fronto-maxillaire ; résection partielle du maxillaire 
supérieur et de l'ethmoide, Guérison, — Voir page 725, 
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Discussion. 
Movnr. — L’auteur a-t-i! vu insertion lostéome ? 


Laurens. — Non, j'ai vu ses relations en haut avec lethmoide; 
mais je n’ai pas vu son point dimplantation. 

Lermoyez. — J'ai vu la malade avant que M. Laurens lait exa- 
miné : elle présentait des signes de compression, et a examen 
rhinoscopique, la tumeur paraissail toute petite. Aussi, un con- 


frére avait essaye de lenlever par les voies naturelles. Le résultat 
avait é(é insignifiant. Dans ees cas, en agissant de la sorte, on 
risque simplement de produire de Vinfection sans aboutir & aucun 
résultat. 

Mourk. — Ce qui fait paraitre adhérentes ces tumeurs, ce sont 
les prolongements quelles envoient dans les cavités de la face. 
Aussi elles ne se prétent pas a laeccouchement. 

J'ai observé deux cas d'ostéome des fosses nasales : 
malade se fit opérer & Vienne ef mourut peu de temps aprés. 
L’opération avait été incomplete. Le second malade présentait un 


Le premie 


énorme ostéome emplissant toutes les cavités de la face. 


21. 


rapporte trois observations. 


Avpespy. — Corps étrangers des fosses nasales. — L'auteui 
Elles montrent que les rhinolites 
peuvent se développer autour de corps étrangers que le malade 
ignorait. 


Discussion. 


Escat a vu quelques cas analogues. L’un des malades, qui a été 
vu aussi de M. Lubel-Barbon, avait en méme temps de I’ozéne. Tl 
se demande si le corps étranger n’a pas été cause de quelque in- 
fection ayant joué le producteur de l’ozéne. 

Noouer rappelle qu’il a publié deux cas de rhinolithes, dont 
le point de départ était des corps étrangers non soupconnés des 
porteurs. 


22. Georges LaureNs.— Otite moyenne chronique suppurée avec 
mastoidite. Trépanation : ouverture accidentelle du sinus latéral. 
Phiébite suppurée. Ligature de la jugulaire. Curettage du sinus. 
Evidement du rocher. Guérison (Présentation du malade). — C'est 
le cinquiéme malade auquel j'ai dd pratiquer la ligature de la 
veine jugulaire. 

Le premier était un enfant porteur d'une vieille otorrhée ayant 
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provoqué une ostéile diffuse de lapophyse. La corticale interne 
était complétement nécrosée et je trouvai le sinus latéral trans- 
formé en un lac purulent péri-cérébelleux. Jouvris le cou, et liai 
la veine. L’enfant a été emmené de Il'hdpital el a dd mourir de 
méningite, 

Le second était un malade soigné dans un service de médecine 
pour une fiévre typhoide depuis 15 jours. Le séro-diagnostic se 
montrant négatif, on s’‘apercut que loreille sentait mauvais. Je 
fus appelé, trouvai un malade en état de pyohémie, avec vieille 
otorrhée et douleur apophysaire. 

Sans perdre de temps, jopérais séance tenante: il vy avail 
une ostéite diffuse de l'apophvse. Je tis l’évidement, el, au cours 
de mes recherches du cdté du sinus, je trouvai une veine 
mastoidienne, du volume de la moitié du petit doigt, logée dans 
un véritable canal osseux, tortueux. Dans tout son trajet, jusqu’a 
son embouchure dans le sinus latéral, sa couleur était feuille morte. 
La ponclion donna issue a du pus. Je liais aussitél la jugulaire, 
ouvris ensuite et tamponnai le sinus. Le malade mourut le len- 
demain sans que l’autopsie pat me révéler d’autres Iésions. 

La troisiéme malade, a laquelle je fis une ligature de la veine, 
avait une otorrhée ancienne réchanffée depuis cing jours. Toute 
l'apophyse était transformée en un bloc caséeux, rappelant laspect 
d'un Roquefort. Le sinus nexistait plus, il y avait un vaste lac 
purulent, péri-cérébelleux, atrocement fétide. Mort le lendemain 
par continuation de la pyohémie, Rien a la nécropse. 

Enfin, ma quatriéme malade avait une thrombose pariétale du 
sinus, Elle succomba a un abces du cervelet. 


L'homme que je vous présente est entré en juillet dernier a 
’hdpital, avee une otorrhée datant de cing mois et une mas- 
toidite. On fit la trépanation, et on onvrit le sinus latéral. Pen- 
dant quinze jours consécutifs, tiévre, eéphalalgie intense et atroce. 
Au bout de dix jours, le sinus n’était pas encore totalement 
thrombosé et une hémorrhagie se produisit a ablation de la 
méche. 

C’est dans ces conditions que je vois le malade, un grand frisson 
me décide a intervenir. J’enléve le tampon sinusal et il sort du 
pus par le segment périphérique et par le bout jugulaire. En pré- 
sence de cette phlébite suppurée limitée, je lie la jugulaire, re- 
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viens a l'apophyse, fais l'évidement et curette le sinus latéral en 
arriére dans la direction du pressoir. 
Actuellement, le malade est presque guéri, une partie du fond 
de la caisse reste seule a épidermiser. 


Quelques réflexions, en terminant et d'une maniére générale, 
au sujet de Ja ligature de ce yaisseau. 

Comme indication immédiate, je ne vois guére que la phlébite 
suppurée du sinus latéra]. Dans les cas de thrombose da sinus, on 
peut atlendre vingt-quatre quarante-huil heures. 

Le manuel opératoire est banal et se trouve décrit dans tous les 
traités. On peut lier au-dessus ou au-dessous du trone thyro- 
linguo-facial : j'ai toujours lié au-dessous. Deux points sont a re- 
tenir : 4° il faut faire une longue incision pour avoir du jour; 
2° ne pas perdre le point de repére qui est le bord antérieur du 
sterno. Je n’ai rencontré qu'une seule difficulté dans mes liga- 
tures, c'est chez le malade que je vous présente, le volume de sa 
jugulaire était considérable et le vaisseau se gonflait outre me- 
sure pendant les mouvements de la respiration. 

J'ai toujours sectionné la veine entre deux ligatures et toujours 
réuni ma plaie par premiére intention. 

Quand, dans le cours d'une intervention cranio-cérébrale, je 
suis amené & lier la jugulaire, je me sers d’instruments stérilisés 
a part, el quand j'ai terminé cet acte opératoire, je fais toujours 
un pansement au collodion de ma plaie cervicale, de maniére a 
bien l'isoler quand je vais travailler dans la mastoide ou le sinus. 


Discussion. 


Lermoyez est d’avis qu'il faut toujours faire la ligature de la 
jugulaire interne dans le cas de phiébite du sinus latéral, et cela 
pour deux raisons : parce que lair peut pénétrer dans les veines, 
pendant l’opération, et parce qu’en mobilisant le caillot, on peut 
en envoyer des fragments infectés dans la circulation. Il présente 
a la Société un malade ayant subi l’attico-anttroomie et la liga- 
ture de la jugugulaire interne. On voit, derriére le pavillon de 
Yoreille, l’orifice donnant accés dans la nouvelle cavité attico- 
antrale; de la partie inférieure de cette cavilé, part une cicatrice 
allant au bord antérieur du sterno-cléido-mastoidien. 
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Mourk demande a M. Lermoyez s'il n’est pas préférable de faire 
deux incisions différentes pour ouverture de l’antre et pour la liga- 
ture de Ja jugulaire. 

Lermoyez répond que telle est sa pratique habituelle. Il y avait 
primilivement chez son malade deux incisions distincles qui, se- 
condairement, ont été réunies par suite de la présence ultérieure 
d'un abeés qu'on dut ouvrir. 

— N’est-il pas préférable de suture: immédiatement le 
pavillon de loreille la lévre postérieure de la plaie ? 

MALueRBR est de cet avis, il suture immédiatement les deux 
lévres de Ja plaie rétro-auriculaire et draine par le conduit, 

Lermoyrz. — On peut toujours, secondairement, faire une plas- 
tique. 

Laurens. — Je suis jusquwici partisan de louverture rétro-auri- 
culaire, on voit beaucoup plus facilement, et le pansement se fail 
beaucoup plus commodément. On peut toujours, secondairement, 
fermer l’ouverture. 


23. Georges LaurENs.— Sinusite frontale aigué purulente, d’ori- 
gine traumatique ayant déterminé un abcés sous-périosté médio- 
frontal, un vaste abcés extra-dural recouvrant les deux lobes 
frontaux et une thrombose de Forigine du sinus longitudinal su- 
périeur. Trépanation du sinus frontal. Craniectomie. Guérison. — 

Voici, briévement résumée, lintéressante histoire de cetle gen- 
tille filletle que je vais vous présenter. 

Le 7 janvier dernier, 9 heures du soir, je suis appelé d'urgence 
a lhépital auprés d'une fillette qui venait d’y étre transportée. 

Je trouve une enfant délirante, trés agilée; je consulte la feuille 
de température qui marque 40°, un troisiéme symptome attire 
mon attention; au milieu de la région frontale, empiétant un peu 
a gauche, une tumeur fluctuante apparail trés nette, étendue de 
la racine du nez a la naissance des cheveux. 

Impossible d’avoir des renseignements. Je suis réduil a faire 
des investigations objectives. La collection préfrontale me porte a 
en rechercher la cause et j'examine le nez. A droite, rien. La fosse 
. hasale gauche présente, au contraive, dans le méat moyen, une 
large goutte de pus épais, crémeux ; en outre, celle narine ren- 
ferme du pus et des crodtes sanguinolentes. 

Ayant observé, quelques mois auparavant, un cas presque ana- 
logue, le diagnostic probable m’apparail aussildt : celui de sinusite 
frontale purulente gauche avec abcés sous-périosté et complication 
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it clair: celui 


intra-cranienne, Eu tout cas, un diagnostic m'apparé 
d'une intervention immédiate. 

Vobtiens le consentement des parents et deux heures aprés 
enfant était la salle d’opérations. 


fi 

Tout le cuir chevelu est rasé. Je fais une incision en T renversé 
au milieu du front, j’ouvre une large collection sous-périostée, je 
la vide, en curette les parois et cherche en vain un oritice de 
communication ou une fistule avec le sinus frontal. Je trépane la 
table externe du sinus, le premier coup de ciseau fait sourdre 
du pus : je diagnostic semble done se contirmer. 

A la pince, j’agrandis rapidement la bréche osseuse et j’ouvre 
largement le sinus qui était rempli de pus mais ne renfermait 
aucune fongosilé. 

Jaurais pu, j'aurais dQ peul-¢tre, théoriquement m/arréter 1a, 
drainer et refermer, Et si, quarante-huit heures fapres, les acci- 
dents avaient persisté, j’'aurais défonceé la table profonde du sinus. 

Je dois dire que Vintensité des phénoménes généraux, le délire 
actif de ma petite malade me faisaient craindre lexistence d'une 
complication endo-cranienne et je résolus de pousser plus loin 
intervention. Aussi, aprés avoir fail une antisepsie soigneuse du 
foyer sous-périosté et du foyer osseux, apres les avoir badigeonné 
au chlorure de zinc, je trépanai le crane au niveau de la table 
profonde du sinus, aprés avoir recherché minutieusement, d'une 
maniére préalable, l’existence d'une fistule que je ne trouvai pas. 

Par lentaille osseuse que je pratique, s’écoule un jet de pus 
abondant : je viens done d’ouvrir un abcés extra-dural. 

Jagrandis la bréche a la pince-gouge, et pendant quelques mi- 
nutes un pus épais, blanc, s’éconle sous pression et rejeté au 
dehors par les battements du cerveau. 

Je me décide alors a faire une large craniectomie pour vider 
tout le foyer, en gratter et curetier les parois fongueuses et drainer 
largement. Je suis ainsi amené a réséquer une partie du frontal 
gauche, j’en dépasse les limites sur la ligne médiane : le pus et 
les fongosités m’aménent bien au-dessus du sinus frontal droit, a 
2 ou 3 centimetres environ de la ligne sagittale. Je m’attends un 
moment a une hémorrhagie du sinus longitudinal supérieur : il 
ne donne pas, il est done thrombosé, tout au moins en partie. 

Pendant tout ce temps opératoire, je reste extra-dural et le cer- 
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veau bat sur une surface d’environ 45 centimétres carrés, Et, 
néanmoins, il s’écoule encore du pus de toute la périphérie de la 
bréche osseuse. 

Apres neltoyage de tout le champ opératoire, je suture au crin 
de Florence et draine avee un gros drain. 

Dés le lendemain, les troubles cérébraux disparaissaient : la 
céphalée étail beaucoup moindre, le délire n’existait plus. 

Suppuration abondante par le drain pendant quinze jours. Réu- 
nion de la plaie par premiére intention. 

Au bout de quatre semaines, je croyais lenfant guérie, le trajet 
du drain était refermé, quand un orifice tistuleux apparut sur la 
cicatrice, En quelques jours, celle-ci se désunit complétement, les 
bords offraient des fongosités, un stylet décelait la présence de 
séquestres. 

A la fin de février, je réopérai la fillette. Méme tracé opératoire, 
Ablation de deux séquestres. Curettage de la dure-mére recou- 
verte de fongosités. Avivement des bords de la plaie. Réunion. 
Deux gros drains, que je relirai au bout de quarante-huit heures. 
Huil jours aprés, l'enfant était, cette fois, définitivement guérie et 
la réunion était parfaite. 


Actuellement, la vaste perte de substance osseuse tend a se 
combler, et vous pourrez constater par une pression douce la dé- 
pression et la mollesse de cette paroi en un point seulement. 


Un mot pour finir. J'ai, le lendemain de cet acte opératoire, 
reconstilué, a l'aide des renseignements fournis par la petite et ses 
parents, la filiation des accidents. 

Dix jours avant l’entrée de la malade, au cours d’un coryza 
aigu, elle avail fait une chute sur Je front, qui ne l’empécha pas 
de travailler le soir et le lendemain. Mais au bout de vingt-quatre 
heures, elle éprouva du malaise, se plaignit de la téte, le troisiéme 
jours elle s’alitait définitivement. Puis, pendant huit jours, elle 
eut une fiévre oscillant entre 389,35 et 3995, une céphalalgie cons- 
lante, quelques frissons, des épistaxis, deux crises de convulsions 
généralisées et c'est dans l'état alarmant décrit au début qu'elle 
fut transportée a I’hdpital. 


ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX, — XxV. 50 
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Mourr. — Le fait relaté est trés intéressant étant donné lage 
de la malade (10 ans). On a dit, en effet, que le sinus frontal 
nexistail pas avant l’Age de la puberté. 


— Geonces Laurens. — Sinusite frontale avec vaste diverticule 
sus-orbitaire : trépanation, récidive. Cure radicale par résection 
de toute la paroi antérieure du sinus et de la majeure partie du 
plafond orbitaire. Présentation du malade. — Voici un malade 
auquel, pour assurer ane cure radicale de son empyéme frontal, 
j'ai dd réséquer toute la paroi antérieure du sinus, et la majeure 
partie du plafond orbitaire. 

En deux mots, voici son histoire. 

En mars 1898, je lopére d'une sinusite maxillaire gauche datant 
de cing ans, d'origine dentaire. Je draine le sinus par un_ petit 
hiatus créé sous le cornet inférieur. 

Récidive rapide, et en plus apparition d'une sinusite frontale 
gauche. 

Deuxiéme opération, en mai, deux mois aprés. Réouverture du 
maxillaire. Trépanation simple du frontal. Drainage fronto-nasal. 
(Le canal était tellement large qu'il admettait le petit doigt) quinze 
jours aprés, récidive de la sinusite frontale et fistule extérieure sur 
le frontal. 

Troisiéme opération le 8 juillet, celle-ci radicale. 

Je trouve un grand sinus s’étendant en dehors jusqu’a la fosse 
temporale et rempli de diverticules. Je fais sauter tous les ponts 
de la bréche et je constate l’existence 
sus-orbilaire. Ce prolongement, véri- 
table second sinus frontal, par son importance, s’étend en largeut 
d'un angle de Vorbite a l'autre, en profondeur jusqu’a la partie la 
plus reculée de l’orbite, c’est-a-dire jusqu’au niveau de la fente 
sphénoidale. Ce second sinus est bourré de fongosités. 

Pour éviter que cetle cavité osseuse ne s’infecte & nouveau et ne 
donne une récidive, je prends le parti de la supprimer et je fais 
sauler tout le plafond de l'orbite. Je récline le globe oculaire avec 
un écarleur mousse, et avec ma pince jenléve, par morcellement, 


osseux, j'égalise les bords 


immense diverticule 


la vodte orbilaire ; je sacrifie la poulie du grand oblique el en 
dedans toute arcade saute jusqu’au niveau du sac lacrymal. 

Aprés l'opération, s’accole la paroi osseuse sus-jacente. 
Je réunis par premiére intention et Je malade guéril sans le 
moindre trouble oculaire consécutif. 
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Gkorces Laurens. — Sinusite frontale chronique fongueuse fis- 
tulisée dans l'orbite avec exophtalmie considérable et abcés orbi- 
taire. Cure radicale, par résection de toute la table externe du 
sinus et de la moitié interne du plafond de l’orbite. - Voici un 
malade dont le sinus frontal a été victime de plusieurs tribula- 
tions. Vous allez voirsa région fronto-orbitaire lardée de cicatrices 
dont je ne suis pas le coupable, je n’en revendique que deux. 

Ce malade a eu, il y a huit ans, une sinusite frontale qui s'est 
fistulisée. On l’'a opéré une premiére fois, quelques mois plus tard, 
en province. 

Pendant six ans, il y a eu fistule au niveau de l’angle supéro- 
interne de l’orbite. 

L’au dernier, il a été opéré a Lyon et est resté trois mois a I’hd- 
pital. 


Je le vois en février dernier et je constate : 

lo Une exophthalmie latérale considérable. 

20 Un ectropion énorme avec kératite uleéreuse et opacités cor- 
néennes. L’ceil baigne et macére dans le pus depuis un an. Ce pus 
s’écoule par le point lacrymal supérieur. Il provient d'une poche 
volumineuse rouge, fluctuante, occupant la région du sac lacrymal ; 
en la comprimant, on fait refluer le pus. 

Enfin, la table externe du frontal est empatée, et fait une saillie 
notable. 

Rien dans le méat moyen. 

Eliminant la dacryocystite, je pense & une fistule du sinus fron- 
tal ouverte dans lorbite et je propose une opération radicale au 
malade, qui du reste la réclame. 
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Vincise toute la région sourcili¢re, de l’extrémité interne de 
cetle incision en ” une autre curviligne qui rejoint le point Ja- 
crymal supé ieur. Je disséque et reléve un large lambeau cutané 
et constale une large perforation intra-orbilaire sur le plancher 
du sinus. 

Dans ce sinus est logé un drain de 2 centimétres de long, du 
volume du petit doigt, formant corps étranger, et reliquat pro- 
bable de la derniére opération, 
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Je trouve deux lésions trés nettes : 4° une sinusile frontale chro- 
nique fongueuse ; 29 un abeés de toute la loge orbilaire interne 
qui a déterminé l'exophtalmie. Ici encore, on constate un profond 
diverticule sus-orbitaire et je dois réséquer toute la moitié interne 
de l’arcade et de la vote de Vorbite. 

Je supprime toute la paroi anlérieure du sinus et curetle a fond 
tout le foyer orbilaire. Les fongosités tapissent toute la paroi in- 
terne de Ja cavilé de Vorbite a 5 centimétres de profondeur. Cette 
paroi interne constituée par lunguis, planum et le sphénoide 
est alteinte d’ostéite condensante, l'os est dur comme de livoire. 
Il n’y a plus de vestige de poulie du grand oblique et de sac la- 
erymal. 

J'ajoute, en terminant, un détail intéressant ; l’orifice du canal 
naso-frontal était oblitéré et je ne pus le découvrir malgré des 
recherches patientes. 

Je réunis la plaie en haut et au niveau du sourcil et comblai 
ma vaste bréche de l'orbite avec de la gaze. 

Les suiles opératoires furent normales et le malade a guéri sans 
une goutte de pus. Actuellement, en arriére des conduits lacry- 
maux exisle un pelit trajet de 1 centimétre de profondeur, a parois 
lisses, et dans lequel s’écoulent les larmes. 


Au risque de passer pour un mautilateur, il faut quand on opere 
de pareils cas, victimes d’interventions antérieures ou du procédé 


cale; il faut, dis-je, ne pas hésiler a faire de vastes délabrements 
osseux, quelles qu’en soient les limites : c'est a cetle seule condi- 
q tion qu’une guérison est possible. La sinusile cesse, faule de sinus. 
_ ‘Sinsiste, en terminant, sur les trois points suivants : 
lo Je fais toujours la réunion des téguments ; 
--:20 Je draine les parties déclives de la bréche opératoire, avec de 
> 1 gros drains et non avee des méches de gaze, car j’estime qu'un 
tube en caoutchoue peut seul réaliser un bon drainage. 
30 attache une grande importance au pansement, que je fais : 
Compressif,, de maniére & accoler la paroi cutanée contre le 
plan osseux sous-jacent, b) méthodique, c’est-a-dire que je com- 
7 -mence par tamponner la périphérie de maniére a chasser vers les 
~ drains le sang et les caillots de la cavité opératoire. 
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24. Henri Massier (de Nice) — Edéme aigu des 
ventricules latéraux et des aryténoides et diphtérie sous-glottique 
typique. — La dipthérie laryngée nettement localisée a la région 
sous-glottique compliquant un cdéme aigu primitif a frigore du 
larynx sous-gloltique est un fait assez rare, dont l’auteur nous 
cite un cas qu’il a eu l'occasion d’observer. 

1 s‘agit d’une petite malade, agée de 11 ans, ayant eu trois jours 
auparavant une trachéite trés légére, qui a la suite d'un froid aux 
pieds trés vif, s’est alitée en proie a de la fiévre, avec des phéno- 
ménes laryngés simulant le croup : dyspnée trés intense avec tirage, 
sifflement laryngo-trachéal a linspiration, aphonie presque com- 
plete, toux croupale. A l’examen rien dans le nez, le cavum, le | 
pharynx, les piliers, les amygdales palatines et linguales, les vallé- ‘ 
cules; l’épiglotte est absolument saine. 

Les ventricules latéraux et les aryténoides sont le siége d'un 
cedéme inflammatoire trés intense : les ventricules latéraux, par 
leur hypertrophie exagérée obstruent la lumiére de la glotte, 
sont accolés l'un a l'autre, ne laissant de passage a l’air que dans 
leur partie postérieure, ot l'on apercoit sur chaque bord libre une 
petite érosion, due au contact par frottement dur de ces deux | 
faces l'une contre l’autre. Les aryténoides sont comme les bandes 
ventriculaires d’un rouge vineux, tuméfiées par arthrite de l’arti- 
culation circo-aryténoidienne. Il est impossible de voir les cordes 
vocales — on nole une douleur trés vive sur les faces portéro-laté- 
rales du larynx au niveau de larticulation circo-aryténoidienne. 

Sous l’influence du traitement antiphlogistique, inhalations, 
compresses chaudes de Prieztnilz, fumigations aromatiques d’eu- | 
calyptus, cet cedéme disparail dix heures aprés sans laisser beau- 
coup de traces et en modifiant heureusement les symptOmes. 
Mais l’examen laryngoscopique nous décéle une diphtérie sous- 
glottique, localisée a la trachée; les cordes vocales a leur partie | 
inférieure paraissent libres. Toute la trachée parait tapissée de — 
fausses membranes accolées a la paroi, ayant l’aspect d’un vernis — 
lisse, gris jaunatre. Le calibre du conduit est d’environ un centi- 
métre de diamétre. 

Le soir méme aggravation des symptOmes nécessitant la tra-— 
chéotomie d’urgence. 

Guérison compléte quinze jours aprés; la voix encore un peu — 
aphone reprend son timbre normal un mois aprés. 

Ce qui est curieux dans cette observation c’est l'association de 
ces deux états morbides, leur évolution clinique et leur aspect 
anormaux. La non participation de I’épiglotte & l’inflammation 


n'est pas la régle et ce fait s’explique par un processus de propa- 
gation ascendant, l’inflammation de la trachéite ayant atteint les 
ventricules et les aryténoides et n’étant pas encore arrivée a l’épy- 
glotte. 

L’edéme est nettement inflammatoire et non infectieux en rai- 
son méme de la nature des lésions, de l’envahissement rapide et 
de la rétrogression inslantanée sous influence du_ traitement 
antiphlogistique. 

La diphtérie a hénéticié d'un état inflammatoire antérieur pro- 
duit par la trachéite. Mais nous sommes étonné qu'elle ne se soit 
pas développée sur le terrain favorable créé par lcedéme, qui 
offrait par conséquent moins de résistance a linvasion. 

Comme thérapeutique il a fallu instituer deux trailements : un 
pour l’edéme, celui des laryngites aigués; l'autre pour la diphté- 
rie, les injections de sérum qui ont échoué, et la trachéotomie, 
ressource ultime qui a assuré la guérison. 


25. Noquert (de Lille).— Quelques considératious sur les exostoses 
du conduit auditif externe. — Aprés avoir dit que les exostoses 
du conduit auditif externe sont rares et avoir cité les causes 
diverses invoquées par les auteurs pour expliquer Ja production 
de ces tumeurs, M. Noquet décril les trois cas qu’il a eu l'occasion 
de rencontrer depuis vingl-deux ans. 

Dans deux de ces cas, les exostoses élaient bilatérales avec 
symétrie compléte; elles avaient, de chaque cdté, le méme volume, 
le méme aspect et le méme ploint d’implantation. Cette symétrie 
compléte, a en juger par les observations publiées antérieurement, 
est assez rare. 

Les deux cas bilatéraux ont été observés, le premier, chez un 
malade Agé de 55 ans et syphilitique depuis plus de trente ans, le 


second, chez un goutteux, Agé de 58 ans et porteur de polypes | 


muqueux des fosses nasales. L’exostose unilatérale s’était déve- 
loppée, chez un malade atteint, depuis plusieurs années, d’otite 
moyenne purulente chronique. 


Atteint de syphilis a l’age de 23 ans, le premier malade n’avait © 


présenté que des accidents bénins; il s’était soigné réguliérement 
et n’avait plus constaté aucune lésion spécifique depuis les pre- 
miéres années qui avaient suivi infection. Il y avait chez lui, de 


chaque cdété, dans le fond du conduit, des lésions identiques. On — 
voyait, a environ 20 millimétres du méat, deux saillies & surface | 


un peu irréguliére, s'implantant, l'une sur la paroi antérieure du 
conduit, l’autre sur la paroi postérieure par une base occupant, i 
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peu pres, toute |’étendue de la paroi. Ces deux saillies, qui avaient 
un volume sensiblement égal, se touchaient par leur sommet, au | 
niveau de l’axe du conduit et ne laissaient, au-dessus et au-dessous 
delles, qu'un trés petit espace libre. Elles avaient la coloration 
normale du conduit et étaient d'une dureté osseuse. La surditlé 
était assez légére. 

Chez la lumiére de chacun des conduits était 
obstruée par une tumeur sphérique de coloration jaunatre, présen- — 
tant une grande dureté et s’implantant sur la paroi antérieure, a 
lentrée de la portion osseuse, par une base qui correspondait a 
toute cette paroi. La tumeur élant sphérique, il existait, entre — 
elle et les parois du conduit, en haut, en bas et en arri¢re, une 
dépression, dans laquelle, s’était accumulé un peu de cérumen 
desséché; mais partout le contact entre la tumeur et les parvis du 
conduit semblait complet. La surdité était assez accentuée. 

Le traitement ioduré ne donna, dans deux 
résultat. 


le second malade, 


ces cas, aucun 

Le premier malade présentait, en méme temps, de la pharyn-— 
gile chronique; le cathétérisme de la trompe amena, chez lui, — 
un retour complet de l’audition. Les rechutes, qui ont été assez 
nombreuses, ont, chaque fois, disparu sous linfluence du cathété- 
risme, Quant aux exostoses elles sont restées slationnaires depuis 
l'époque ot M. Noquet a pu les examiner pour la premiere fois, 
c'est-a-dire depuis dix ans. 

Pour empécher l’accumulation du cérumen autour des exostoses, 
il est pratiqué, quatre fois par mois, un nettoyage des conduits. 

L’audition du second malade fut un peu améliorée par le netto- 
vyage du conduit pratiqué avec du coton roulé a l'extrémité d'un 
stylet et imbibé d’huile de vaseline. Mais c’est surtout aprés l’'abla- 
tion des polypes muqueux des fosses nasales et plusieurs séances 
de cathélérisme que Vacuité auditive redevint assez bonne pour 
permettre de ne pas songer & une intervention opératoire, ; 

Depuis 1890, le malade a a différentes reprises e 
encore dans le courant de l’année derniére. Les exostoses n’on 
subi aucune modification. L’année derniére, les polypes muqueux 
des fosses nasales ayant récidivé, audition avail encore beaucoup = 
baissé. De nouveau, lablation des polypes et quelques insuffla- 
tions d’air dans les caisses ramenérent une situation trés suppor- _ 
table. 

L’exostose unilatérale s’était développée, ainsi qu'il a été ait 
plus haut, chez un malade atteint, depuis plusieurs années, d’otite 
moyenne purulente chronique. Ce malade, agé de 40 ans, n’était 


été revu 


ni syphilitique, ni goutteux. L’exostose, de forme conique, s'im- 
plantait, sur la paroi postérieure du conduit, prés de la membrane 
du tympan largement perforée. L’exostose avait une base d’envi- 
ron 0,003 millimétres de diamétre: sa hauteur était aussi d’environ 
0,003 millimétres. 

Peut-on admettre avec Cassels que cette exostose était due a 
Yossification d’une granulation polypeuse? Cette transformation 
n'est peut-¢tre pas absolument impossible, mais il faut reconnaitre 
qu'elle est bien rare. Il est, du reste, tout @ fait exceptionnel de 
voir se développer des exostoses du conduit, dans le cours de 
Votite moyenne purulente chronique. 


26. A. Bonain, chirurgien adjoint de hdépital civil de Brest.— De 

l’emploi du mentho-phénol cocainé en oto-rhino-laryngologie. — 

: M. Bonain qui déja l’an dernier, avail relaté ses premiéres expé- 
riences pour l’anesthésie du tympan a l’aide d’un nouvel anesthé- 

sique local, le Mentho-phénol cocainé, a complété ces expériences et 

et les a étendues aux interventions sur les fosses nasales, le pha- 

rynx et le larynx. Il s’est servi de deux formules contenant des 
proportions différentes d’acide phénique, l'une phénolée au tiers 
simplement anesthésique, l'autre phénolée aux deux tiers anesthé- a 


sique et caustique tout a la fois. ‘fg 
La formule simplement anesthésique a été employée avec succes 
et sans le moindre inconvénient dans toutes Jes interventions habi- 
tuelles portant sur le conduit auditif, la membrane et la caisse du 
_ tympan. Elle a également rendu service pour l’anesthésie d’es- a 
paces limilés de la muqueuse nasale, pour l’anesthésie de 'amyg- 
dale linguale et des infiltrations tuberculeuses du larynx, avant 
l'application du galvano-cautére. Dans les ulcérations tuberculeuses 
du larynx et du pharynx elle s’est montrée trés eflicace pourcom- 
battre la dysphagie et trés supérieure comme action a tous les | 
topiques connus, 

La formule anesthésique et causlique a été utilisée pour le trai- 
tement des perforations du tympan et pour la cautérisation des 
ulcérations tuberculeuses du larynx et du pharynx ainsi que des 

-végétations tuberculeuses du larynx. 

27, Couuiver (de Paris).— Hypertrophie du tissu lymphoide dela 

paroi latérale du pharynx donnant l'aspect de quatre amygdales 

palatines. — L’auteur a observé cette anomalie chez une femme 
35 ans, ayant déja subi a lage de 21 ans, l'ablation de l'amyg- 


pa, dale droite et plusieurs séances de pointes de feu. 


>. 
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A la suite d'un refroidissement, cette femme a été prise de dou- 
leurs a la déglutition et de difticulté a respirer par le nez, diffi- 
cullé qui existait déja depuis longtemps et qui n’a fait que s’exa- 
gérer. 

A l'examen de la gorge on voit nellement quatre amygdales 
palatines; deux antérieures, correspondant aux amygdales ordi- 
naires, et deux postérieures plus volumineuses, s’insérant sur la 
paroi latérale du pharynx immédiatement en arriére du pilier 
postérieur. L’extrémité supérieure de ces derniéres est renflée et 
arrive presque & la ligne médiane en arriére de la base de la 
luette, leur extrémité inférieure amincie vient au contact de la 
partie la plus déclive des amygdales antérieures. 

La poussée inflammatoire étant calmée au bout de quatre jours, 
on peut se rendre comple de la persistance du volume des amyg- 
dales postérieures qui furent extirpées a la pince emporte-piéce 
de Ruault. La malade fut trés améliorée par cette intervention. 

A lexamen histologique les parties enlevées présentent une 
structure identique a celle des amygdales ordinaires. 

Ce fait est intéressant a cause de sa rareté et a cause de cette 
hypertrophie survenant chez une adulle dont le pharynx avait déja 
été débarrassé de ses productions lymphoides exubérantes vers 
lage de 21 ans. 

Collinet a eu connaissance d'un autre fait de ce genre observé 
chez un enfant de 10 ans. 


28. Texter (de Nantes).— Deux cas d’hypertrophie polypoide de 
l'amygdale. — ops. 1. — Madame A. B., 38 ans, cuisiniére, vient 
a notre clinique le 15 juin 1898, pour une petite tumeur siégeant 
sur l'amygdale droite. Le hasard de examen de sa gorge lui fait 
découvrir cette tumeur. Sauf une géne trés légére pendant Ja dé- 
glulition, les signes fonctionnels sont nuls. Aucun antécédent par- 
liculier & noter. Date d’apparition de la tumeur, inconnue. 

Examen local. — Tumeur polypoide de la grosseur et de la 
forme d’une amande et trés pédiculée, couleur blanchatre, aspect 
lisse. Pédicule de la grosseur d'une plume d’oie, s'implantant en 
s’étalant sur la partie moyenne de l’amygdale. Aucune lésion du 
voile du palais, des piliers, de la langue, du larynx, des oreilles. 
Le diagnostic porté est polype amygdalien. On le sectionne a l’aide 
du couteau galvanique le plus prés possible de son point d’inser- 
tion sur l’amygdale, aucune goutle de sang. 

ops. 1. — Madame L., 34 ans, vient consuller pour simple géne 


a la gorge depuis grand nombre d’années; chantait beaucoup a 
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sans fatigue; toutefois enrouements fréquents mais de courte du- 
opée. A plusieurs reprises angines, pas d’autres signes fonctionnels. 
Examen local. — Tumeur pédiculée, un peu plus petite et de 
forme que la précédente. Point dimplantation du pédicule 
dans la fossette sus-amygdalienne, au-dessus de lamygdale 
droite. Autres organes sains. 
L'ablation est pratiquée comme pour Ja précédente. 
— Leramen histologique est fait par le Dt A. Monnier, chef des 
travaux histologiques a I'Ecole de Médecine. Les coupes ont subi 
les colorations habituelles : picro-carmin, carmin aluné, éosine et 
— hématéine. Leur étude histologique donne les résultats suivants : 
elles contiennent les divers éléments que l’on est habitué a ren- 
-contrer dans les amygdales palatines : cellules a type Malpighien 
la muqueuse bucco-pharyngienne, follicules lymphatiques, ré- 
- ticulum, lacunes. Ces deux tumeurs se ressemblent presque en tous 
; B see : la seconde présente quelque chose de plus particulier : 


_ - on vy trouve des petits blocs cellulaires & éléments imbriqués les 

axe uns sur les autres, tout autour d'un point central, donnant assez 

bien l'aspect d’un bulbe d’oignon ou d'un corpuscule de Meissner : 

ce sont des formations que l'on rencontre surtout au niveau des 

facunes : elles représentent un épithélium en voie de transforma- 
a. tion, elles sont destinées a étre rejetées et a disparaitre. 


ae Conclusions. — Ces tumeurs sont bien amygdaliennes : ce sont 

des amygdales aberrantes. Elles sont toujours vasculaires et évo- 

7 y luent, en général, vers deux types, le type lymphoide et le type 

fibreux, le nom de lvmpho-angiome et de lympho-fibrome 

7 sous lesquels on les trouve décrites; le second type serait plus 

-fréquent que le premier. Nos deux tumeurs sont surtout lympho- 
angiomateuses ; nous y trouvons d’abondants vaisseaux et du 
tissu lymphoide. 


ya Au point de vue de lorigine des polypes amygdaliens, notre 
aa deuxiéme observation fait penser l’hypertrophie du nodule 
amygdalien situé dans la fossette sus-amygdalienne au point de 
@onvergence des piliers. 

E Au point de vue clinique, absence presque compléte de 


} sy mptémes fonctionnels importants. Sauf une simple géne, et en 
| plus de légers enrouements chez la deuxiéme malade, rien ne 
faisait prévoir la présence de ces hypertrophies polvpoides de 


29. A. Raovutt et G. Tamy (de Nanev).— Des ulcéro- 
membraneuses chancriformes (faits — Les auteurs 


‘ox 
So 
— 
re 
] 
‘ 
= I 
| 
a 
4 
f 
l 
a 
a 
fi 
b 
4 v 
a 
9 d 
t 
t 


rappellent que les premiers cas qu'ils examinérent datent du 
mois d’avril 1897. D’aprés les faits étudiés l'année derniére et 
d’aprés un certain nombre d’amygdalites et de stomatites ulcéro- 
membraneuses observées depuis leur premier mémoire, ils renou- 
vellent les opinions qu’ils avaient émises dans celui-ci. Ces faits se 
trouvent corroborés par de nombreux travaux parus depuis l'an- 
née derniére. L’amygdalite ulcéro-membraneuse, de méme que la 
stomatite de ce nom, est due, sans aucun doute, aux bacilles fu- 
siformes décrits par Vincent, dans la pourriture d’hdpital et aux 
spirilles que l’on rencontre en grand nombre dans les fausses 
membranes et dans |’exsudat. 

L’amygdalite, dans son évolution, passe par deux périodes : 

4° Fausse membrane épaisse formée par nécrose des tissus su- 
perficiels de l’amygdale ; 

2° Ulcération apparaissant aprés la chute de la fausse mem- 
brane. Ce processus et la pullulation microbienne si abondante 
dont elle est le siége, doivent la faire différencier de l’amygdalite 
lacunaire ulcéreuse de M. Moure, due a l’ouverture d’un kyste la- 
cunaire (lésion amicrobienne). 

Les auteurs croient devoir conserver |’épithéte de chancriforme 
a l’amygdalite uleéro-membraneuse, parce que c’est cet aspect de 
chancre qui frappe le plus les yeux du clinicien, l'observant a la 
seconde période. Le terme diphthéroide qui rend compte seule- 
ment du premier stade doit étre abandonné, car il crée une con- 
fusion. Et, de plus, la similitude semble étre compléte entre 
l'amygdalite et la stomatite ulcéro-membraneuse, comme évolu- 
lion, comme flore; la constatation de simultanéité des deux 
affections faite par Lacoarret, par Thiry et par Renault, vient 
ajouter un appoint trés sérieux a leur opinion. 

Le bacille fusiforme est peut-étre semblable au bacillus fusi- 
formis de Veillon et Zuber. Thiry a obtenu quelques cultures du 
bacille fusiforme au milieu de cultures d'autres micro-organismes 


vivant en anaerobies. 
Discussion, 


Mounk, fait remarquer que l’'amygdalile de Vincent est une 
amygdalite de surface diphthéroide, s'accompagnant simplement 
d'une excoriation de la muqueuse sans que jamais il y ait d’en- 
taille du tissu amygdalien. II ne croit pas qu’avec un examen bac- 
tériologique on puisse, a l'heure actuelle, différencier les formes 
les unes des autres: la bouche contient trop de microbes. La 
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présence du bacille de Koch sur une ulcération ne permet pas 
d'affirmer la nature tuberculeuse de l'ulcération. 

Jacgurs (de Nancy). — J'ai observé deux cas de cette affection 
chez deux enfants Agés l’un de deux ans, l'autre de un an et 
demi. L’aspect était celui de la diphthérie, Mais sur les bords 
existaient des débris sales qui éveillérent quelques doutes dans 
mon esprit. L’examen bactériologique décela la présence de ba- 
cilles de Vincent et de spirilles. Dans les deux cas, les deux 
amygdales furent prises l'une aprés lautre. 

Escat. — Comme M. Moure, je ne crois pas a la spécifité du 
bacille de Vincent. J'ai observé un cas ot le diagnostic était en 
suspens entre un chancre et une amygdalite. On trouva a l'exa- 
men bactériologique du bacille de Vincent. Mais plus tard appa- 
rut une superbe roséole. 

Raoutt. — Je réponds a M. Moure: les auteurs ont observé 
l'affection tantot a la période d’érosion période) et l’ont ap- 
pelée « diphthéroide »,tantdt a la période d'ulcération, et ils lont 
alors appelée « chancriforme ». Mais ces deux élats ne sont pas, 
& mon avis, deux affections différentes, On doit faire, pour l'amyg- 
dalite en question, la méme distinction que pour la stomatite 
ulcéro-membraneuse simple, qui tantot s’accompagne d’érosion, 
tantot d’ulcération. 

Jajoute que pour conclure a la spécilité de l'affection, il faut 
trouver beaucoup de bacilles de Vincent. Dans les cas de syphilis, 
d@herpés, etc., j’en ai constaté la présence, mais toujours en mi- 
nime quantité. 

Escat. — Il y avait dans mon cas beaucoup de bacilles. 

Raoutt. — A la vérité, le fait de M. Escat me surprend beau- 
coup; peul-étre, Puleération primitive appartenait-elle réellement 
a une amygdalite uleéro-membraneuse, et secondairement un 
chancre s’est-il développé sur Ja premiére ulcération. 


30. D' L, Bar (de Nice). — Emploi du carton d’amiante dans le 
traitement post-opératoire des synéchies nasales. — Voir page 744. 


34. Jacougs (de Nancy), — Ozéne et sinusite. — L’auteur rapporte 
plusieurs observations d’aprés lesquelles il croit pouvoir établir 
une relation de cause a effet entre les sinusites et l’ozéne. 
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Raoutr, — Hl y a de vieilles lésions du nez qui, sans sinusile, 
entretiennent un catarrhe qui peut aboutir 4 l’atrophie de Ja mu- 
queuse. De vieilles lésions, sans sinusite, peuvent done donner 
de l'ozéne. 

Comment M. Jacques explique-t-il la différence d’odeur du pus 
de sinusile et de l'ozéne ? 

Jacques. — L’odeur spéciale apparail seulement quand Je pus 
est desséché, Il n'est pas, d’ailleurs, dans mon idée que, seules les 
sinusites puissent provoquer l’ozéne ; des suppurations autres que 


celles du sinus peuvent lui donner naissance. 


Séance du jeudi 4 mai. 


32. Joat (du Mont-Dore).— Urticaire et odeurs.— L’auteur rap- 
porte trois cas d’urticaire s’étant développés sous linfluence 
d’émanations odorantes chez des arthritiques. 

Dans le premier cas, l'urticaire a été précédée d’éternuements 
spasmodiques, de rhinorrhée, de céphalalgie, de vertige. Il a été 
provoqué par la préparation d’essences aromatiques destinées a la 
fabrication de liqueur. L’urticaire a pu se reproduire expérimen- 
talement. 

Dans les deux autres cas il y a eu en méme lemps que de l’urti- 
caire, de l’asthme et de ’hay-fever. La cause déterminante a été, 
soit la poudre d'iodoforme, soit le sulfure de carbone, le lilas, la 
jacinthe, 

L’auteur appelle lattention sur la doctrine soutenue par G. de 
Mussy, pour qui le rhume des foins et l’asthme ordinaire sont dus 
ade lurticaire interne. L’auteur est plutot porté a voir dans les 
deux cas des phénoménes de méme nature vaso-motrice. Dans les 
deux cas on doit chercher lexplication dans un phénoméne 
réflexe dont le point de départ est parfois une irritation nasale ou 
une impression olfactive. 


33. GroRGES GELLE (de Paris). -- Laryngites hémorrhagiques, — 
Kapporte deux observations d'hémorrhagie sous-muqueuse des 
cordes vocales survenue chez des individus ne se livrant pas a des 
efforts de voix ou de chant, ce qui est l'étiologie classique de ces 
sortes d’accidents. 
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L’auteur attribue la production de 'hémorrhagie laryngée dans 


es deux cas a la congestion du larynx due a la nécessité de l’oc- 

clusion stricte de la glotte, indispensable a la production de 

——-‘Leffort violent auquel la profession de ces deux malades les as- 

ss treignait. Tous deux, en effet, devaient porter sur la téte des far- 
deaux d'un poids relativement excessif. 

Il explique la rareté des observations de ce genre par ce fail 
qu'il est assez rare que les malades, exercant des professions de 
cette nature, viennent consulter un laryngologiste pour des 
symptimes aussi peu accusés et consistant en un enrouement 
- gerou un peu de raucilé de la voix, accompagnés ou non de 
striations sanglautes des crachats. Les chanteurs el les orateurs 


souffrent, au contraire, du moindre trouble apporté a l’émission 
du son et viennent se soumettre a l’examen a la plus petite 
alerte. 


34. Castex (de Paris),— Méthode sclérogéne dans la tuberculose 
laryngée. — Castex applique la méthode de Lannelongue, quand 
état pulmonaire ou laryngien n'est pas trop avancé, et quand il 
n'y a pas dulcérations élendues dans le larynx. 

ll emploie Ja solution de chlorure de zine au 1/25 et injecte‘ 
chaque fois, la moitié d'une seringue de Pravaz environ, tantot 
dans la région des aryténoides, tantot dans les bandes ventricu- 
laires, 1a oft Jes lésions dominent. 

Trois ou quatre piqdres a 15 jours d'intervalle suffisént, en gé- 
néral. La doulear du point piqué est assez forte, mais cesse au 
bout de quelques jours. 

Castex présente deux malades qui peuvent étre considérés 
comme guéris. 

Cette méthode parait particuliérement indiquée dans le cas 
d'infiltration non diffuse. 


35. Gauprer (de Lille). — Tuberculose de l'oreille moyenne. — 
L’auteur rapporte une observation d’otite moyenne aigué s’étanl ac- 
compagnée de mastoidite pour laquelle on fit la trépanation, A la 
suite de l'intervention, survinrent d’abondantes fongosités soule- 
vant la plaie rétro-auriculaire, et dans lesquelles on trouva du ba- 
cille de Koch a l'état de pureté. Tous les huit jours, malgré leur 
curettage, les fongosités se reproduisaient, atteignant le volume 
d'un uf de poule. Il y eut da lupus de Ja peau rétro-auriculaire. 
La mort survint par granulie. L’inoculation au cobaye démontre 
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la nature tuberculeuse de l’affection. L’auteur dit n’avoir rencon- 
iré que deux cas d’olite moyenne a bacille de Koch. Surtout, ja- 
mais il n’avait vu se produire des fongosités avec une pareille 
exubérance. 

L’auteur termine en disant que l’apparition de fongosités en 
quantité anormale devrait peut-étre faire incliner le clinicien a 
penser a la nature tuberculeuse possible de l’affection. 


36. Mourne, — A propos de trois cas de polypes fibreux naso-pha- 
ryngiens enlevés par la voie palatine. — M. Moure fail 
que ces sortes de néoplasmes sont loin d’avoir une insertion unique 
et bien limitée @ la paroi basilaire, ainsi qu’on I’a écrit dans heau- 
coup de traités de chirurgie; la plupart du temps, au contraire, 
le néoplasme prend son point d'implantation sur la partie latérale 
de cetle région, de telle sorte que son pédicule trés diffus se 
trouve un peu en arriére du sphénoide, autour de Vorilice choanal, 
quelquefois méme sur laile interne de l'apophyse ptérygoide. 
Il résulte de cette disposition que le vomer est fortement roulé en 


observer 


avant, souvent méme en partie détruit et la fente ptérygo-maxil- 
laire est largement ouverte, la tumeur prenant méme parfois son 
insertion a ce niveau. Par suite de cetle disposition, la rugination 
n’est pas aussi simple ni aussi facile qu’on pourrait le croire toul 
d’abord, el pour faire l'éradication de ces néoplasmes i] faut, non 
seulement ruginer le point d'implantation, mais surtout les saisir 
vigoureusement pour les attirer au dehors avec leurs prolonge- 
ments. M. Moure présente, pour faire cette prise, une sorte de 


pince-forceps s‘introduisant comme cet instrument, une branche 
aprés l'autre, s‘articulant ensuite et permettant de bien prendre 
toute la tumeur naso-pharyngienne, par conséquent de pouvoir 


"enlever rapidement, ce qui est, on le sait, le point important 
pour éviter la perte de sang trop considérable et surtout les dan- 
gers immédiats de cette hémorrhagie. 

G. Laurens (de Paris), — Le procédé indiqué par notre collégue 
ne peul s’appliquer a tous les cas. Existait-il des prolongements 
dans les cavités de la face ? dans les fosses nasales ou les sinus 
maxillaires ? Dans ces conditions, je préfére l’opération de Doyen. 


Mourk. — Les deux fosses nasales étaient envahies dans un cas. 
Dans un autre cas, il y avait un prolongement dans la fosse 


x3 
- 
= 
P< 
- 


plérygo- opération est, néanmoins, de mise : 
ona sectionné le pédicule, ie prolongement se flétrit, Sil y a un 

prolongement jugal externe, je crois que l’électrolyse est un bon 
mode de traitement; elle conduit, en général, le malade a lage 
adulte, et l'affection régresse. Les prolongements intra-buccaux 
ne donnent jamais d’hémorrhagie. 


= Eccer. — L’auteur introduit-il instrument (qu'il vient de nous 
_ présenter) tout articulé, ou bien a la facon d'un forceps, les 
branches l'une aprés l'autre, et articulation ensuite ? 
z Mourk. — Je commence par fendre le voile du palais, puis, le 
— malade étant anesthésié au chloroforme dans la position de Rosen, 
jintroduis les branches Tune aprés l'autre, la convexilé des 
-cuillers regardant en haut. 


Présentation dinstruments 


Movre présente sa pince forceps pour polypes naso-pharyngiens, 
77 ll présente, en outre, un adénotome pour nourrissons. 


le conduit. — Certains abcés mastoidiens s’ouvrent a travers la 
_-paroi postérieure du conduit, C’est parce que, dans ce cas, le 
groupe des cellules limitrophes du conduit a pris un développe- 

- ment prépondérant. Le pus s'v amasse et donne une fistule sié- 
~geant le plus souvent a la partie inférieure et externe de la paroi 
postérieure du conduit osseux. Les symptomes subjectifs sont 
ceux de toute mastoidite. A lexamen, on trouve en bas et en 

_dehors de la paroi postérieure du conduit, une petile élevure 
rouge ressemblant a un furoncle, mais, en différant par lindo- 
lence au toucher la consistance plus molle, l'aspect plus humide 

et plus brillant. La fistule ouverte, on pourra avoir le méme 
aspect, ou bien, en méme place, quelques granulations. Le stylet, 
aprés avoir traversé ces granulations, pénétrera dans une vaste 


eavité. Crest 1a le vrai signe qui, seul, peut faire éviler la con- 
fusion avec la furonculose. L’affection a peu de tendance a la 
guérison spontanée. La mastoidite tourne a |’état chronique, et 
- méme, le plus souvent, se complique de cholestéatome. 

Le traitement doit consister d’abord a bien abraser les granu- 
—— élargir la fistule a la curette, et introduire par lorilice 
dans la mastoide une méche de gaze iodoformée faisant office de 
drain, Si au bout dune dizaine de jours la guérison n’est pas 


37.WEISMANN (de Paris).— Des mastoidites aigués s ouvrant dans 
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obtenue, il faut trépaner la mastoide. La guérison est obtenue en 
trois semaines. 


L’auteur donne cing observations. 
38. Raoutr et Hocne (de Nancy).— Un cas de production cornée 
de l'amygdale. — Les auteurs rapportent une observation de cette 
affection avec examen microscopique. Ils pensent que les cas ana- 
logues sont assez fréquents. 
Lupet-BarBon approuve les idées de MM. Raoult et Hoche: la 
kératose de ’amygdale est en somme assez fréquente. 


39, Berpineau (de Bordeaux), — Sur un cas de tumeur maligne 
du voile du palais. — Il s‘agit d’un cas d’épithélioma pavimenteux 
lobulé primitif de la luette, ayant envahi le voile du palais chez 
un vieillard de 75 ans, sans retentissement ganglionnaire. Le ma- 
lade, grand fumeur, n’a présenté comme symptome que quelques 
maux de gorges et un peu de géne de la déglutition. 

L’ablation de la tumeur, qui avait le volume dune petite noix, 
ful faite au galvano-caulére aussi complétement que possible. 
La guérison se maintient depuis deux ans et demi. 

On doit insister sur la rareté de ces tumeurs malignes primi- 
tives, el surtout sur la fréquence de leurs récidives. Ici la gué- 
rison se maintient parce qu’on est intervenu & un moment oi il 
n'y avail pas encore d'infection ganglionnaire. 


40. CLaouk (de Beauvais). — Phlegmon laryngien. — L’auteur 
rapporte l’ebservation d’un cas de phlegmon laryngien primitif qui 
fut suivi de mort subite. Le pus était a streptocoque. Le mode 
dinvasion, la marche rapide, la terminaison de la maladie font 
Pintérét de cette observation, 


44. Joncugray (d’Angers). — Emphyséme unilatéral de la région 
fronto-orbitaire dd a l'action de se moucher. — Un jeune acrobate 
italien, de 15 ans, avait l'habitude, avant d’entrer en scéne, de se 
moucher fortement a plusieurs reprises. Un jour, en se mouchant 
ainsi, il sent dans l'eil droit un léger craquement et un peu de 
douleur, puis l’eil monter et descendre, et, aussitdt, perd la vue 
de ce cdté. Examiné quelques instants aprés l'accident, il présente 
un gonflement trés accentué, presque incolore des deux paupiéres 
droites; et aun devant du sinus frontal droit une tumeur incolore 
rénitante, grosse comme une noisette. Crépitation, sonorité, exor- 
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bitisme, tous les signes d'un empyéme orbitaire. La rhinoscopie 

dénote un peu de catarrhe nasal avec une légére hypertrophie du 
cornet moyen et un polype fibro-muqueux pédiculé, dans le méat 
moyen droit. Rien, a l’examen le plus minutieux, ne permet 
d'aflirmer une rupture osseuse. Le sac et les conduits lacrymaux 
ne sont pas perforés. Mais une goulteletle de sang suinte en 
—arriére du bee du cornet moyen droit. Les symptémes s’accusent 
— si on fait moucher le malade. Le cathétérisme du sinus frontal est 
fait facilement et raméne un peu de sang. Ablation du polype, 
_ antisepsie simple et expectation les jours suivants, Les symptémes 
samendent vite, et le dixiéme jour, il ne reste plus rien. En ce 
qui concerne la pathogénie, dans ce cas, l’auteur, aprés avoir éli- 
miné Vhypothése de fracture de l’os unguis, est tenté de croire 
a l'existence de lacunes dans le toit orbitaire, comme en a signalé 
Zuckerkandl. 


42. (de Caulerets.— Quelques points particuliers des pa- 
-ralysies laryngées. — Les paralysies d'origine centrale sont, elini- 

quement, extrémement rares, c'est ce qui ressort de 'examen d'un 

grand nombre d’hémiplégiques. 

Tl n’en est pas de méme des paralysies alternes, Dans un cas 
observé avec Dide et Weill, nous avons pu constater lexistence de 
parésie de la corde vocale du cdté opposé a la lésion, fait intéres- 

_ Sant a rapprocher des paralysies protubérantielles de notre thése 

ot la paralysie est totale et du cdté de la lésion, Ce tait capital 
permet d’affirmer lexistence, chez homme, d'un centre laryngé 

- protubérantiel déja connu chez l'animal (Onodi-Semon et Horsley). 
Au contraire, la paralysie relevant de lésions situées entre la 

—corticalilé et la protubérance, doivent étre rapportées a la des- 


traction des tibres d’association. 


«43. ~Eeeer (de Paris). — Du réflexe binauriculaire. — Voir 
729. 


Pre Discussion. 


M. Ge__é. — La communication de M. Egger est trés intéres- 
Sante. Son observation montre, au moyen de la recherche du ré- 
flexe binauriculaire, (d’accommodation et de défense), que loreille 
malade n’obéit pas a lexcitation et il est probable que c’est par 
suite de l'incapacité du muscle interne du marteau, altéré sans 
doute, dans sa situation ou dans ses insertions. 
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++. Manu (de Paris). — De l'ablation endo laryngienne des tu- 
meurs et végétations du larynx.— L’auteur passe en revue l’arsenal 
si compliqué des instruments employés dans la pratiqne courante 
pour lablation des tumeurs et végétations du larynx. — Il eroit 
devoir donner la préférence aux séries de Krause et de Schreetter 
dont il fait cependant la critique, et présente un couple de pinces 
réunies dans une meéme boite avec les armatures nécessaires. ao 
Sur la premiére de ces pinces se montent les curettes type Land- 
graf pouvant trancher dans tous les plans horizontaux, et, grace 
& une disposition spéciale, dans toutes les directions. Sur la 
deuxieme s’adaptent les emporte-piéce susceptibles de trancher 
dans Lous les plans méridiens. 

Ces instruments suffisant 4 eux seuls pour effectuer les diffé- 
rents curettages du larvnx, présentent plusieurs avantages et no- 
tamment les suivants : : 

{et type: égalité de puissance au serrage et au desserrage des 
mors. 

2me /ype : suppression du mouvement d’ascension de l’emporte- 
piéce au moment of ses deux branches se serrent l'une contre 
autre pour saisir la tumeur, 

45. Anistip—E MALuerse (de Paris). —- Nouveau procédé de trai- 
tement des déviations de la cloison nasale par le morcellement. 
— Le nouveau procédé de traitement des déviations de la cloison 
nasale que nous proposons d’appeler procédé du morcellement 
est réservé aux malformations de nature cartilagineuse avee ou 
sans épaississement, 

Nous pratiquons l’anesthésie générale au bromure d’éthyle, la 
téte basse. Les divers temps de Topération sont: la section au 
histouri de la muqueuse recouvrant la déviation, son refoulement 
en haul avec une fine méche de gaze, puis le morcellement pro- 
prement dit, pratiqué & l'aide d'une petite rugine tranchante et 
trouée, de bas en haut, sous le controle du doigt introduit dans 
autre narine. 

Le cartilage est ainsi détaché par morceaux de la muqueuse & 
laquelle il adhére faiblement. Quand il existe des crétes ou épe- 
rons, il faut commencer par les sectionner au bistouri, puis les dé- 
tacher & la rugine tranchante. La compresse de bromure est réap- 
pliquée plusieurs fois, si nécessaire. Il ne reste plus pour lerminer 
qu’a rabattre le lambeau muqueux et & tamponner avec une fine 


yvants : 


meéche de gaze stérilisée. 
Toute l’opération dure de 5 a 410 minutes au plus, ie x 


Ce procédé présente les avantages sui 


‘We 
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supprime la douleur, grace au bromure d’éthyle, ce que 
ne peut faire que trés incomplétement la cocaine, et facilite lin- 
— tervention surtout chez les jeunes sujets. 


7 2° Il occasionne peu d’hémorrhagie, grace a la compression du 
on lambeau muqueux ; d’ailleurs, la position la téte basse rend abso- 


— lument impossible la pénétration du sang dans les voies respira- 


toires. 


: 3° Il est d'une tres grande rapidité, car on peut redresser une 
_ cloison en cing ou dix minutes sans étre arrété ni par la douleur, 
ni par le sang. 
4° Il est d’une grande simplicité, d'une parfaite facilité dexécu- 
tion et donne des résultats excellents. Un bistouri et une simple 
- rugine tranchante suffisent & pratiquer le morcellement que guide, 
mieux que ne le ferait la vue, un doigt introduit dans la narine 
opposée. 
Nous n’avons qu’a nous louer de ce procédé que nous avons ap- 
— pliqué avec succes chez cing malades présentant des déviations 
carlilagineuses, soit simples, soil avec épaississement. 


46. Jankecewircu, de Bourges. — Des végétations adénoides chez 
les adultes. Uncas d'adénoidite avec poussées aigués et laryngite 
séche consécutive. 

ll est établi maintenant que les végélations adénoides qu'on 
avail pendant longtemps considérées comme une affection propre 
a lenfance, existent également, quoique dans une proportion 

moindre, chez les adultes. Les statistiques publiées ces derniéres 
années sont trés affirmatives a ce sujet. Les symptOmes que les 
adénoides provoquent chez ladulte ne différent pas beaucoup de 
ceux qu'on observe chez les enfants : obstruction nasale plus ow 
moins prononcée, catarrhe de l’oreille moyenne. Il semblerait ce- 
pendant, d’aprés les observations de l'auteur, que les troubles 
nerveux, dordre neurasthénique, dominent le plus souvent la 
scéne chez l’adulte, et ce nest que par un examen minutieux 
qu'on arrive a découvrir la cause de ces troubles. 

Les végetalions adénoides subissent, de temps en temps, et chez 
des individus prédisposés (syphilitiques, alcooliques, rhama.i- 
sants, etc.) des poussées aiguées, plus ou moins graves. L’auleur 
cite fobservation d'un adulte, quelque peu alcoolique, qui était 
depuis quelque temps atteint d'aphonie et de toux, et présentait, 
de temps en temps, des hémorrhagies plus ou moins abondantes. | 
Son médecin le considérait comme tuberculeux. Il s‘agissait en 
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réalité de végélations adénoides, molles, trés friables, saignant 
abondamment au moindre contact et qui subissaient de temps en — 
temps des poussées congeslives aigués pendant lesquelles se pro- 
duisaient les hémorrhagies. L’aphonie était due ala présence de 
erottes dans le larynx, affection connue sous le nom de laryngite | 
séche et que lauteur considére ici comme consécutive a Vhyper- 
trophie de 'amygdale pharyngée, les sécrétions fournies par celle- 
ci descendant le long de la paroi du pharynx et arrivant dans le _ 
larynx ot elles se desséchaient. 
L’ablation des végétations adénoides par le procédé habituel 


améne la disparition de la plupart des symplomes énumérés. 


FRANCE 


Pharynx et Varia 


P. Poirier. Note sur les muscles élévateurs de la glande thyroide 
(Bull, de la soc, Anat. de Paris. fase. 16, juillet-octobre-novembre 
1895). 


Levrey et Ghika. Mort subite au momentde Vouverture d’un abets 
rétro-pharyngien (Journ. de clin. et therap. infant., 19 décembre 1895). 
Suss. Adénopathie trachéo-bronchique suppurée chronique. Guérison 
(France méd., 20 décembre 1895). F 
G H. Lemoine, Ftude bactériologique de 117 cas d’angines searlati- 
neuses (Bu7/, et mém. de la soc. méd. des hip. de Paris, 26 décembre — 
1895). 
Jaboulay. Rétrécissement cicatriciel infranchissable de l'cesophage ; 
gastrostomie et dilatation progressive (Lyon méd., 22 décembre 1895). 
J. Nicolas. Pouvoir_bactéricide du sérum antidiphtéritique (These 
de Lyon, novembre 1895). = 
V. Rolland. De la tuberculose intra-linguale (Zhése de Lyon, dé- 
cembre 1895). : 


Deglaire. Contribution & l'étude des inflammations chroniques du 
naso pharynx. Pharyngothérapie (Thése de Paris, janvier 1896). 

Sautieux. Considérations sur le traitement des corps étrangers de 
l'cesophage ( Thése de Paris, janvier 1896). 

Spire. Du lupus lingual (These de Bordeaux, 1895). 

G. Ballet et E. Enriquez. Des effets de l'hyperthyroidisation expé- 
rimentale (Méd. moderne, 28 décembre 1895). 

J. Mollard. et C. Regaud. Lésions expérimentales du coeur pro- — 
voquées par la toxine diphthéritique (Comptes rendus hebd. des séances — 
de la Soc. de biol., 27 décembre 1895). 

Legueu ef Marien. Tuberculose des glandes salivaires (Comptes _ 
rendus hebd. des séances de Ja Soc. de biol., 27 décembre 1895), a 
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J. Idrac. Contribution a l'étude de la préparation du serum anti- 
diphthéritique (Thése de Lyon, décembre 1895). 

Tissot. Déchirure de la jugulaire interne, section des artéres thy- 
roidienne, supérieure et linguale (Dauphine méd., n° 9, 1895). 

A. Broca. Traitement des fissures congénitales de la lévre supérieure 
et du palais (Gaz, hebd. de méd. et chir., 12 janvier 1895). 

R. Millon et G. Leroux. Streptococcie aigué post diphthéritique. 
Examen bactériologique du sang. Manifestations méningitiques. Guéri- 
son (Rev. mém des mal, de l’enf., janvier 1896). 

H. Ripault. L’hérédo-syphilis infantile. Manifestations pharyngo- 
nasales et laryngées (7Thése de Paris, janvier 1896). 

Guiart. Elude sur Ja glande thyroide dans la série des vertébrés 
(| Thése de Paris, janvier 1896). 

Hedrich. Corps étranger enclavé dans un rétrécissement de l’ceso- 
phage (Gaz. méd. de Strasbourg, 1° janvier 1896). 

Vallas. De la pharyngotomie transhyoidienne (Gaz. des hép , 16 jan- 
vier 1896). 

Lannelongue. Anévrysme cirsoide du cou, de la face, du plancher 
de la bouche et de la langue traité par la méthode sclérogéne (Acad. 
des sciences, séance du 6 janvier 1896). 

G. Diagoussis. Deux cas de diphthérie semeeete de néphrite avec 
albuminurie (Indépendance méd., 22 janvier 1896). 

Bilhaut. Cancer de l’cesophage. Gastrostomie (Ann. d'orthopedie, 
déeembre 1896). 

Combe et Dubousquet-Laborderie. Calcul des amygdales 
bune méd., 15 janvier 1896). 

Le Bec. Goitre constricteur kystique France med., 24 janvier 1896). 

G. Branthomme. Sur deux cas de guérison du goitre par la médi- 
cation thyroidienne (France med., 24 janvier 1896). 

Bourneville. Cing cas didiotie myxo@démateuse, traitement par 
Vingestion de glande thyroide (Bull. et mém. de la soc. méd. des hép 
de Paris, 23 janvier 1896). 

Berlioz. Le sérum anti-diphthéritique & Grenoble (Journ. declin. et 
therap. infant., 23 janvier 1896). 

H. Claude. Ulcérations de la langue chez les tuberculeux (Comptes 
rendus hebd. des séances de la Soc. de biol., 24 janvier 1896). 

L Martel. Sur une variété rare de lipO6me. Lipéme de la base de la 
langue (Rev. de chir., 10 janvier 1896), 

G. H. Lemoine. Contribution & l'étude bactériologique des angines 
non diphthéritiques (Ann. de l'institut. pasteur, n° 12, 1895). 

E. Escat. Amygdalite linguale phlegmoneuse (Angine linguale de 
David Craigie, glossite basique de A. Broca) (Rev. hebd.de lar. otol. et 
rhin., 1¢° février 1896). 

M. Bilhaut. Bec de li?vre bilatéral. Fissure palatine compldte, urano- 
staphylorraphie. Restauration de la lévre supérieure, dans un deuxiéme 
temps opératoire (Annales de chir. et orthop., janvier 1896). 

A. Sevestre et Méry. Des accidents causés par le streptocoque a la 
suite des injections de sérum de Roux | Bul/, et mém. de la soc. méd. 
des Hép. de Pavis, 6 février 1896). 

P. Le Gendre. A propros du syndrome post-sérothérapique. — Role 
douteux du _streptocoque dans sa_ pathogénie. — La diphthérie latente 


‘bacilles de Loeffler sans troubles locaux ni généraux) commande t-elle 


Yemploi du sérum ? (Bul/. et mem. de la soc. méd. des Hép, de Paris, 
6 février 1896). 
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Guément. Un cas de paralysie post-grippale du voile du palais, du 
pharynx et du larynx (Ann. de la policlin, de Bordeaux, janvier 1896), 


Buffet-Delmas. A propos du diagnostic bactériologique de la diphthé- 
rie (Bull. et mém. de la soc, méd, des Hop. de Paris, 13 février 
1896) 


V. Hutinel. Accidents de la sérothérapie antidiphthéritique ( BulZ, et 
mém. de la sec. méd. des Hép. de Paris, 13 février 1896). 

G. Variot. Quelques réflexions sur les indications des injections de 
sérum antidiphthérique et sur les accidents qui suivent ces injections. 
Statistique de la diphthérie & Vhopital Trousseau pour 1895 (Bull. et 

mém. de la Soc. med. des Hop. de Paris, 13 février 1896). 

P. Berger. Ostéome du maxillaire inférieur (Soc. de chir. de Paris, 
séance du 12 février 1896) 

R. Lépine. De la médicalion thyroidienne (Semaine med., 12 février 
1896). 

Emery et Sabouraud. Chancres simples de la verge et de la lan- 
gue; double bubon (Soc. franc. de Derm. et Syphil., 13 février 1896). 

L. Jullien. Un cas de leucoplasie linguale (Soc. france. de Derm, et 
Syphil. séance du 13 février 1806). 

Faitout. Macroglossie probablement syphilitique (Soc. frang, dé 
Derm. et Syphil., séance du 13 février 1896). 

R Lépine. Sur le traitement du hoquet par la traction de la langue 
(Comptes rendus hebd. des séances de la soc, de biol., 14 février 1896). 

J. Fohanno. Des ulcérations bucco-linguales dans la fiévre typhoide ; 
leur valeur pronostique (Z7'hése de Lyon, décembre 1895). 

P. Quénet. De l’actinomycose du maxillaire supérieur (These de 
Lyon, décembre 1895). 

Mile Lape. Traitement antiseptique de l’angine scarlatineuse par 
la glycérine résorcinée (Zhése de Paris, février 1896). 

Pilliet et Témoin. Tumeur du corps thyroide (Bull. de la soe, ana- 
tom. de Paris, fase. 1, janvier 1896). 

Moreau Contribution & l'étude des abcés rétropharyngiens (Thése 
de Paris, mars 1896). 

A. Sevestre. Rapport sur un projet d’enquéte pour l'étude des ac- 
cidents dits post sérothérapiques (Bull. et mém. de la soc. méd. des 
hép. de Paris, 27 février 1896), 

E. de Pradel. A propos des discussions survenues dans les Sociétés 
Médicales sur les accidents observés & la suite des injections de sérum 

de Roux (Journ. de clin et thérap. infant., 27 février 1896). 

L. Bérard. De l’actinomycose humaine. Sa fréquence en France : 
nécessité et moyens de la reconnaitre ; données cliniques ; diagnostic et 
traitement (Gaz. des hép., 29 février 1896). 

H Ripault. Le traitement de l’angine phlegmoneuse (Gaz, meéd. de 
Paris, 29 février 1896). 

Bellouet. Pavillons de diphthéritiques Al’hépital des enfants (Soc de 
méd. publique et d’hygiéne Profes. Paris, 26 février 1896). 

Minelle. Contribution a l'étude des myxomes de la parotide (These 
de Paris, mars 1896). 


P. Berger. Tumeurs mixtes des glandes du voile du palais (Bu//. 
meéd., 11 mars 1896). 
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Dumontpallier. Traitement de certaines tumeurs de la bouche au 
moyen du chlorate de potasse (Acad. de méd. de Paris, séance du 
10 mars 1896). 

L. Brocq. Tuberculose du voile du palais (Journ. de méd. et chir. 
prat., 10 mars 1896). 

A. Dubois. Les angines scarlatineuses et le sérum de Marmorek 
(These de Lille, janvier 1896). 

G. Variot. La diphthérie bactériologique et les injections de sérum 
(Journ, de clin. et thérap. infant., 12 mars 1896). 
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Ghika. Stomalite membraneuse & staphylocoques avec éruption vési- 
leuse (Journ. de clin. et thérap. infant., 12 mars 1896). 

G. Roque. Trois cas d’angine pseudo-diphthérique a staphylocoques, 
observés dans la méme famille (Soc. nat. de méd,; in Lyon méd., 
15 mars 1896). 

L. Polo. Volumineux polype du pharynx supérieur (Soc. de méd., 
in Gas. méd. de Nantes, 22 mars 1896). 


F. Widal et F. Bezancon. Nécessilé d’une révision des angines 
dites & streptocoques (Bull. et mém. de la soc, des hap. de Paris, 
mars 1896). 


P. Berger et Kirmisson. Traitement du bec de liévre (Soc de chir, 
_ séances des 11 et 18 mars, Paris, 1896). 


L. Lichtwitz. Fréquente présence du bacille de Leffler sur la plaie 

—opératoire apres l'ablation de lamygdale avec l'anse électrothermique. 

Innocuité du bacille dans ce cas (Comptes rendus hebd. des séances de 
la soc. de biol., 20 mars 1896). 


 Jaboulay. La régénération du goitre extirpé dans la maladie de 
Basedow et la section du sympathique cervical dans cette maladie (Lyon 

méd,, 22 mars 1896). 

 Témoin et A. Pilliet. Goitre kystique ossifiant (Bul/. de la soc. 
-anatom, de Paris, fase. 4, janvier-fevrier 1896). 


- Catrin. Observation de mutisme ayant duré 18 mois (Gaz. des hép., 
26 mars 1896). 


Singer. Contribution a l'étude de l'urano-staphylorraphie (hese de 
Lille, 1896). 


C. Leroux. Heémiplégie par embolie d'origine cardiaque dans le cours 
d'une angine diphthérique traitée par le sérum (Journ. de clin. et thérap. 
infant., 26 mars 1806). 


R. Bayeux. Angine diphthérique a streptocoques. Kruplion tardive 
_ post-sérique (Journ. de clin. et thérap. infant., 26 mars 1896). 
FF. Raymond. Un eas de paralysie diphthéritique Gas. hebd. demed. 
et chir,, 28 mars 1896). 
_ Marfan. Note sur le traitement de la coqueluche et en particulier 
sur emploi du bromoforme (Rev. mens. des mal. de enf., avril 1896). 


_ J. Grancher. Les angines de la scarlatine (Journ. de méd, et chir. 
prat., 10 avril 1896. 


7 Dupont. Le salol dans les angines sauf l'angine diphthérique (Thése 
de Bordeaux, 1896). 


__R. Froelich. Des effets de la gastropexie sur les rétrécissements 
cancéreux de l'cesophage (Rev. med. de /’Est, 15 mars 1896). 


7 ; A. Poncet. Un cas d'actinomycose trachéo bronchique (Acad. de 
omed., séance du 7 avril, Paris, 1896). 
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Ducor. Un cas d’actinomycose circonscrite datant de 9 ans (Acad. 
de méd,, séance du7 avril, Paris, 1896). 


Bert. Rétrécissement néoplasique de l’cesophage ‘Soc. nat de méd ; 
in Lyon méd., 5 avril 1896). 

Faidherbe. Une série de cas d’amygdalite aigué (Soc. des sc. méd. 
in Journ, des Sc. méd. de Lille, n® 11, 1896). 


Renou. L’amygdalite fistuleuse (Journ. des praticiens, 4 avril 1896). 
L. Galliard. Les wesophagites (Médecine moderne, 4 avril 1896). 


Sabrazés et Cabannes. Guérison rapide d'un goitre simple par 
Vextrait glycérique de corps thyroide aprés I’échec de la médication 
iodurée (Gaz. hebd. de med. et chir., 5 avril 1895). 

Augagneur. Dysphagie de la période secondaire de la syphilis (Soc. 
frang. de Derm. et Syphil. Paris, 10 avril 1896), 

F. Balzer. Gangréne de la muqueuse du palais dans un cas de 


syphilis infantile héréditaire (Soc. franc. de Derm. et Syphil. Paris, 
10 avril 1896). 


Morel-Lavallée. Desquamations linguales tardives au cours de la 
syphilis traitée par le mercure (Soc. franc. de Derm. et Syphil. Paris, 
40 auril 1896). 


Coyne. Sur quelques faits de diphthérie aux sourdes-muettes de Bor- 
deaux (Ass. franc. pour l’avane, des sciences, Congres de Tunis, avril 
1896). 

Mage. Contribution & l'étude des corps étrangers de l’cesophage 
(Thése de Paris, avril 1896). 


Ghazarossian. Etude clinique sur la perforation syphilitique de la 
voute palatine et son traitement ‘These de Paris, avril 1896). 

Félix. Le myxcedéme associé & la maladie de Basedow (These de 
Paris, avril 1896). 

Costet. Etude sur les calculs de l’amygdate (Thése de Paris, avril 
1896). 

Farret. Contribution a l'étude du thymus chez l'enfant (Thése de 
Paris, avril 1896). 


Castagnol, Etude historique et bibliographique de la médication 
thyroidienne (Thése de Paris, avril 1896). 

G. Variot. Le diagnostic de l’'angine diphthérique (Journ. de clin. 
et therap. infant., 16 et 30 avril et 14 mai 1896). 


Breton. Angine d’aspect diphthérique due aux staphylocoques. Inj “4 
tion de sérum. Guérison sans accident (Journ.des Prat.. 17 avril 189 


A. Aubeau. Sarcémes myéloides du maxillaire supérieur. De ~ 
méthode de morcellement appliquée au traitement de ces tumeurs, 
(Bull, de la polyclin. de l’hép. intern , mars 1896). 7 


Le Filliatre. Observation d’un cas de paralysie diphthéritique surve- 
nue un mois aprés la sérumthérapie (Gaz. hebd. de méd. et chir, 
23 avril 1896). 

V. Hacker. De la technique de l’oesophagoscopie (Rev. int. derhin. 
otol. et lar., avril 1896) 


Hugouneng et Doyon. A propos de la culture du bacille de Loef- 
fler en milieu chimique défini (Comptes rendus hebd. des séances de 
la soc. de biol., 24 avril 1896). iaiald 
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Par arrété du directeur de l'Assistauce publiqueen date du 26 mai 1899, 
le D' E. Lowparp, ancien interne des hépitaux de Paris, a été nommé 
assistant du service spécial d’oto-rhino-laryngologie de Vhopital Lari- 
boisiére pour une période de deux années, avec prolongation éventuelle 
dune troisiéme année. 


L'Association médicale britannique tiendra sa 67¢ réunion annuelle 
a Portsmouth, les 1, 2, 3 et 4 aowt. 

Le bureau de la section K. laryngologie et otologie est ainsi cons- 
titué : 

Président : E, Cresswett Basen; vice-presidents: J, G. Brackman et 
P. W. Wituiams: secrétaires Trey, L. Core-Baker et M. Forpe. 

Le sujet choisi pour la discussion est’ « le diagnostic et le traitement 
de vempyéme chronique du sinus frontal », 


Le Dr F. Karis, ancien assistant de la clinique laryngologique du 
Prof. Scuroetrer, a succombé, a Vienne, le 22 avril, & lage de 44 ans: 
il est mort des suites d'une diphthérie laryngée, contractée a Phopital 
plusieurs années auparavant. 


Nous lisons dans le Prager medicinische Wochenschrift quwil y a 
eu 25 ans le 1°" mai dernier que le Prof. Zaveat dirige la clinique otolo- 
gique de l'Université de Prague. Ce journal nous fournit les renseigne- 
ments suivants & propos de lenseignement otiatrique en Bohéme. 

Au cours des années 1844, 45, 46 et 47, ’ophthalmologiste F. Ar. ful 
chargé de faire des lecons d’otologie. 

En 1864, le Prof. Semz fit, en quatre semaines, un cours théorico- 
pratique sur les maladies d’oreilles. 

Ce fut seulement en septembre 1867, qu’arriva, & Prague, E. Zavra. 
qui, plus tard, devait organiser, comme professeur extraordinaire, la 
clinique otologique. 

ZavuraL naquit en Bohéme, A Puschwitz, le 12 juillet 1837. Dés 1865, il 
publia, dans la Wiener méd Wochenschrift, un article sur les fissures 
du temporal et en 1866 il énuméra, dans le méme journal, un mémoire 
sur examen anatomo-pathologique de Vorgane de l’oute 

En 1869, il fut nommé docent a l'Université de Prague. Sa disserta- 
tion était intitulée : Sur la présence dun liquide séreux dans la 
caisse (otite moyenne séreuse), in Archir. f. Ohrenheilk, Bd 5, 1870. 

ZavraL ful promu, en juillet 1873, professeur extraordinaire d’otologie; 
et en octobre 1896 il devint professeur extraordinaire. 

En mai 1874, il ouvrit une clinique avee cing lits de femmes, huit lits 
d’hommes, un assistant payé, 300 florins pour les instruments et une_ 


dotation annuelle de 4150 florins. Le nombre des malades augmentant 


toujours et Votologie devenant toujours plus chirurgicale, il fallut 


songer & installer la clinique dans des locaux plus vastes. En 1891, on — 
Yagrandit et on put réunir vingt-et un lits, une grande salle pour les 


lecons, la consultation externe et les grandes opérations ; un cabinet 
de travail pour le professeur servant aussi de bibliothéque. 
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D’année en année, la clinique fut plus fréquentée. En 1884, 1253 ma- 
lades furent soignés a la consultation et 155 couchés; en 1897, on 
compta 3534 malades externes et 390 hospitalisés. De 1874 & 1897, 
50551 malades ont recu des soins & la clinique. 

Comme docent, Zavrat fit des lecons & ’hopital militaire cing fois par 
semaine pendant six mois. 

En 186¥, 70, 74, Zavean fit des cours d’otologie pratique pour de nom- 
breux confréres étrangers; il y renonc¢a plus tard, vu l'absence d’audi- 
teurs. mais sa clinique continua & recevoir la visite de spécialistes 
oto-rhinologistes. 

Pendant un semestre, on enseigne & la clinique cing fois par semaine 
Votologie, deux fois ’examen de loreille, du nez et du pharynx nasai 
et trois fois la clinique otologique; puis on pratique des opérations et 
on fait des démonstrations anatomo-pathologiques. 

2161 étudiants ont été inscrits de 187U & 1898. 


New-York. 


L’Association laryngologique américaine a tenu son 21° Congrés 
annuel & Chicago, les 22, 23 et 24 mai. 


Programme. 


a d’autres affections des voies aériennes supérieures ? — 2. H. S. Birkert. 
Kyste dermoide du nez. — 3. J. E. Newcoms. Observations d’adéno- 
carcinome nasal. — 4. J. E. Locan. Observations de rhinite atrophique. 
— 5. A. Cooumer. Observation d’extraction d’un corps étranger des 
bronches & travers l’ouverture trachéale. — 6. G, H. Makugn. Méthodes 
employées pour traiter le bégaiement. — 7. J. L. Goopate. Suppurations 
aigués des amygdales. — 8. G. A. Letann. Abcés péri-tonsillaire. — 
9. M. R. Warp. Deux cas de philébite septique avec thrombus comme 
complication des abcés péri-amygdaliens. — 10. Ta. Husparp. Observa- 
tions d'abcés péri-tonsillaires associés & la diphthérie. — 11. T. M Harpe. 
Observation de tuberculose pharyngée chez un enfant. — 12. H. L. Wa- 
exer. Syphilis de l’antre d’Highmore. — 13. A. W. Wassox. Deux cas de 
glandes thyroides accessoites & la base de la langue. — 14. H. L. Swain. 
Discussion sur la relation des affections de la région ethmoidale du nez 
et l’'asthme : a) Pathologie — C. C. Rice. 4) Phase clinique. — F. H. 
Boswortn. c) Traitement. — 15. W. F. Cuappett. Remarques sur les opé- 
rations intra-nasales. — 16. J. H. Bryay. Pemphigus du larynx. — 
17. F E. Horxiss a) Réapparition d’une amygdale excisée; >) Un cas 
d’hystérie laryngée. — 18. W. Porter. Diagnostic précoce de l’anévrysme 
de l’aorte. — 19. E. F. Incats. Fibro lip6me de l’épiglotte et de la base 
de la langue. — 20. D. B. Kyie. Observation de suppuration limitée au 
sinus frontal avec rupture spontanée. — 21. J, O. Rog. La présence 
de diverticules comme cause du retard dans la guérison des sinusiles 
maxillaires. — 22. F. W. Hiner. Sur le traitement opératoire de plu- 
sieurs cas de sinusites maxillaires et frontales — 23. A. W. pe Roatpis. 
Quelques cas d’empyéme chronique de l’antre d’Highmore opérés par la 
méthode Luc-Caldwell. — 24. G. V. Wooen. Le refroidissement. 

Le bureau est ainsi composé : président ;: W. E. Casserperry (Chicago) ; 
vice-présidents ; J. W. Fartow (Boston) et F. W. Hinker (Buffalo) ; 
secréetaire-trésorier ; H, L. Swain (232, York Street, New-Haven, Conn) ; 
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hoo 
bibliothecaire : J. Bryax Washington); conseil : J. O. Roe (Rochester), 
W. H. Daty Pittsburgh), C. H. Kxicur et T. R. Frexcu (New-York). 


SOCIETE BELGE D‘OTOLOGIE ET LARYNGOLOGIE or 


RAPPORTS 


Detsavx et Buys. Pathogénie et traitement de la furonculose de l’oreille. 
— Eay. Detstancue. Importance de examen ophthalmoscopique dans les 
affections suppuratives de loreille. 


Communications. 


4, Detsaux. a) Tubereulose laryngée guérie; 6) Essai de topométrie 
__ erdnio-auditive. — 2. Goris. Décortication de la face pour empyéme 
ethmoido-maxillaire. — 3. Bayer. Deux piéces de deux centimes, 
avalées par des enfants de 2 an 1/2 et 3 ans, radiographie; 2) Un dila- 
tateur des fosses nasales; c) Un cas d’oeclusion trachéale presque com- 
pléte par un néoplasme né d'une ancienne cicatrice de trachéotomie. 
Intervention par les voies naturelles Guérison. — 4 Béco. a) Fibrome 
- de Vamygdale; 4) Tumeur volumineuse des fosses nasales enlevée par 
les voies naturelles. — 5. Hexnesent. a) Présentation de malades; 4) Tu- 
meur téléangiectasique du conduit auditif. — 6 Buys. Présentation 
pitces anatomiques. — Laurent. Présentation de piéces analo- 
1 miques — 8. P. Meyies. a) Un sas de nouveau conchotome: 4) Un eas 
de glandule thyroidienne accessoire de la base de la langue. — 
Scurercuer. Démonstration de la seringue aseptique du Prof JAcopnson, 
— 10. Botan. De Vutilité d'un examen et d'un traitement soigneux de 
Yoreille dans les fractures du crine. — Carie étendu du 
temporal avec vaste phlegmon diffus du cuir chevelu: opération, gué- 
rison. — 12. Cararr. Du traitement des sinusites mavillaires. — 
13. Jacquer. a) De l’'adénotomie dans la premiére enfance; 4) Quelques 
mots sur l’anesthésie au bromure d’éthyle; c) Extraction d’un corps 
étranger du larynx. — 14 Movry. La restauration prothétique dans les 
interventions chirurgicalesde la face. — 15. Natter Deux cas de mycosis 
bénin de Varriére gorge. — 16. Oxtvier Note sur Yaphonie et la dys- 
phonie nerveuse. 


Nous venons de recevoir le premier numéro de la Revue de stomato™ 
logie publiée sous la direction du Dt L. Craver. 


Le 2 mai dernier est décédé, & Vienne, le directeur de l'Institut 
israélite des sourds-muets. Joe: Devrscu, qui ful le premier, en Autriche, 
a pratiquer lenseignement des sourds-muets par la méthode orale. 


ASSOCIATION DE LA PRESSE MEDICALE FRANCAISE 


g Le 5 mai 1899, a eu lieu la 44¢ réunion de l’Association de la Presse 
4 médicale, sous la présidence de le Syndic. Vingt-six per- 
57 sonnes y assistaient 

1° Nominations. — Ont été élus membres de V'Association : M. le 
Prof, Compemate (de Lille), rédacteur en chef de lEcho médical du 
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Novd; M. Saint-Hirairng, rédacteur en chef des Archives internationales 
de laryn gologie, dotologie et de rhinologie; M le DY Périer, rédacteur 
en chef des Annales de médecine et de chirurgie infantiles ; 

2° Candidatures. — Sont nommés rapporteurs des candidatures de 
M. le D* Pozzi, directeur de la Revue de gynécologie et de chirurgie 
abdominale, et de M. le Prof. Bupix, rédacteur en chef de l’Obstétrique ; 
MM. les D™ Otivier et Bionpe; 

3° Elections des deux Syndics. — Ont été élus Syndics, & Vunani- 
mité, MM, les D" Laporpe et J. 


Le Conseil de l'Université de Lille vient de désigner le Dt Gavoier, 
comme chargé du cours complémentaire de laryngologie et d’otologie, 
récemment créé i la Faculté mixte de médecine et pharmacie de cetle 
Université, 


La Societé américaine de laryngologie, rhinologie et otologie a 
tenu sa 52¢ session annuelle, 4 Cincinnati, les 2 et 3 juin, sous la pré- 
sidence du S. E. (Colorado Springs). 


Programme 


1. J. O. Roe (Rochester). Le larynx dans la tuberculose pulmonaire 
précoce. — 2, J. C. Tuomesoy (Cincinnati). Dilatation du coeur coincidant 
avec l’obstruction des voies aériennes supérieures. — 3 J. O. Mc Rey- 
noLDs (Dallas), Développement simultané de papillomes multiples dans 
le pharynx de la mére et sur la langue de enfant. Examen microsco- 
pique. Ablation, traitement, pas de récidive. — 4. G. L. Ricnarps (Fall 
River). Le nerf facial et les auristes. — 5. C. W. Ricnarpsoy (Washington). 
sthme comme manifestation réflexe d’un abcés de lantre. — 

. W. Scueprrcret (Nouvelle Orléans). Mucocéle du sinus maxillaire. — 
. H. L. Waexer (San Francisco). Angine herpétique chez les enfants. — 
8. J. M. Ray (Louisville). Observation de sarcome de l'amygdale. Opé- 
ration. Récidive. Mort. — 9. R. C Myes (New-York). Observations 
Whémorrhagies traumatiques du nez et du pharynx. — 10. W. Cugatnam 
(Louisville). Affections nasales déterminant certaines maladies des yeux. 
— 11. D. B. Kyte (Philadelphie). Traitement de quelques variétés de 
déviations nasales. — 12. Price Brown (Toronto). Emploi d’attelles de 
caoutchouc dans le traitement conséculif aux opérations intra-nasales. 
— 13. G. H. Makven (Philadelphie). Anomalies de la parole imputables & 
des troubles cérébraux. — 14. H. H. Curtis (New-York). Okdéme nasal. 
— 15. F. B. Trerany (Kansas City). Salpingite des trompes d’Eustache. 
46. M. D. Leperman (New-York). Thrombose étendue du sinus latéral et 
de la jugulaire interne & la suite d'une olite moyenne suppurée aigué. 
ees de Ja portion inférieure de la jugulaire interne. Guérison. — 
17, J. F. Mc. Kernon (New-York) Thrombose pyémique des sinus comme 
complication d’une mastoide suppurée avee abcés épiduraux multiples, 
a la suite d'une opération d’otite moyenne aigué. Guérison. — 
18. G. Linsy Portland). Emploi de lacétanilide dans lotite moyenne 
suppurée aigué et chronique. — 19. L. Cue (Indianapolis) Pharyngo- 
mycole. — 20. A. B. Duet (New-York). Valeur de la dilatation électro- 
lytique des rétrécissements de la trompe d’Eustache dans lotite moyenne 

‘alarrhale chronique et le catarrhe tubaire. — 214. W. A. Martin (San 
Francisco). Bruits dans la mastoide consécutifs & une fracture de la 
base du crane. — 22. W. C. Pamups (New-York). a) Note préliminaire 
sur lemploi de Vacide phénique pur dans le traitement des plaies mas- 
toidiennes et des otites moyennes suppurées chroniques ; +) Thrombose 
du sinus latéral comme complication de l’otite moyenne suppurée aigué, 
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Diagnostic précoce. Opération, Guérison ; c) Leptoméningite aigué au cours 
d'une olite moyenne suppurée aigué. Perforation compléte de la paroi 
cranienne au-dessus de la région du segment tympani. Mort. Autopsie. 
— 23. J. A. Stucky (Lexington) Excision des amygdales ef de végéta- 
tions adénoides suivie de mort. — 24. W. L. Curpert (New-York). 
Asthme réflexe de certaines affections nasales. — 25. S. F. Sxyow (Syra- 
cuse). Céphalée et tic douloureux au cours des sinusiles, — 26, W.S. Rex- 
nek (Buffalo). Syphilis tertiaire naso-pharyngienne — 27. F. C. Copp 
Boston). Observations de kystes dentiféres du maxillaire supérieur, — 
28. T. H. Harsten (Syracuse). Abcés des cellules ethmoidales postérieures 
-causant une exophthalmie prononcée. 


Dans sa séance du 25 avril dernier, la Societe autrichienne d’otologie 
a décidé la fondation d'une bibliothéque qui sera logée dans le local de 
Ja clinique du Prof, Gruper, & hopital général. 
Les spécialistes sont priés de vouloir bien adresser leurs travaux au 


Prof. Gruper, I Freyung, 7, & Vienne, pour Ja Société autrichienne 

Wotologie. Le Monatschrift fiir Ohrenheitkunde publiera les titres des 

articles et les noms des donateurs. Se (pe 


pr Cnassainc (Pepsine et diastase) Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 


Bromur® DE POTASSIUM GRANULE DE Fauitnes. Approbation de l’Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon de 
75 grammes est accompagné d'une cuillére mesurant 50 centigrammes. 

Puospnatine Aliment trés agréable, permettant, chez les jeunes 

enfants surtout, l’administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate, 

| 
Poupre Laxative pe Vicny. (Poudre de séné composée). Une cuillerée a 

— café délayée dans un peu d'eau, le soir en se couchant. Excellent re- 
~méde contre la constipation. 

L’Eav pe ta Boursoure est éminemment reconstituante. Elle réussit 
dans tous les cas de bronchite chronique. En outre, les maladies de la 
peau cédent & son usage en boisson, surtout si l'on y joint les com- 


94 presses ou les lotions continuées avec persévérance. 

Grains pe Poupre Manvet. Graxuces Taomas 

L’gav pe Gurver, Cuaret-Guvon, tonique et laxative, reléve les fonctions 
lestomac et de l'intestin. 


a4 CHAMPAGNE BUPEPTIQUE DE Cuousry. Dyspepsie et vomissements post- 
opératoires. 

Simops Lanoze ropurés. Sont seuls bien supportés par lestomac les io- 
a dures Laroze chimiquement purs & base de potassium, sodium, stron- 
 tium et fer associés au sirop Laroze d’écorces G’oranges ameéres. 


= Sirors Larozet promunts. Sont seuls bien tolérés les bromures Laroze 
ee. purs & base de potassium, sodium, strontium et le Poly- 


bromure associés au sirop Laroze d’écorces d’oranges améres. 
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OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Abscesses of the cerebellum from infection through the Labyrinth : 
their diagnosis and treatment, including a study of four cases (Abcés 
cérébelleux par infection labyrinthique : diagnostic et traitement avec 
quatre observations), par J. Orne Green (Extrait de The American journ, 
of méd sciences, avril 1899). 

Nasendouche. Nasenparasiten. Nasengeschwiilste. Nasenschleimhauthy- 
pertrophie, Nasensteine. Nasenstenose. Nasensyphilis. Nasenuntersu- 
chung (Douche nasale. Parasite du nez Tumeurs nasales, Hypertrophie 
de la muqueuse nasale. Rhinolithes. Sténose nasale. Syphilis nasale. 
Kxamen du nez), par W. Lusuixskr (Tiré & part de Encyclopédie de 
Liebreich, Bd 3, 1899). 


Ueber eine Nebenwirkung der Terpinhydrats (Sur une action acces- 
soire de hydrate de terpine), par W. Lustxskt(Tiré & part des Therap. 
Monatsh,, avril 1899. 


Sulle lesioni dell’orechio da malaria (Sur les lésions de Voreille dues 
a la malaria), par Gu. Ferrer (Extrait de ! Archivio ital. di otol., rin. 
lar., fase. 3, 1899). 

Annuaire des eaux minérales, stations climatiques et sanatoria de la 
France et de l'étranger, suivi d’une nomenclature des établissements 
hydrothérapiques, par G. Morice (Vol. de 300 p_, prix, 4 fr. 50, Maloine, 
éditeur, Paris, 1899). 

De la classification naturelle des angines, par  Sénac  LaGrance 
Extrait des Annales d'Hydvologie, 1899). 
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